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Resumen y Abstract   IX 
 
Resumen 
Propósito:El objetivo de esta investigación fue determinar la efectividad de una 
estrategia de seguimiento telefónico asociado a mensajes de texto en la 
capacidad de agencia de autocuidado en pacientes con hipertensión arterial.  
Metodología:Se desarrolló un estudio clínico aleatorizado en 119 usuarios de la 
Fundación Oftalmológica de Santander-FOSCAL. En el diseño se  conformaron  
dos grupos, un grupo intervención y un grupo control que fueron equivalentes en 
los procedimientos durante el estudio y se realizó la clasificación de manera 
aleatoria mediante Excel realizado por una persona externa al staff del estudio, 
con el siguiente esquema:Grupo intervención y Grupo control, en el cual se le 
aplicó la pre y post prueba (medición de la capacidad de agencia de autocuidado 
mediante el instrumento antes y después del seguimiento  y el contacto telefónico 
y mensajería de texto al grupo intervenidocon un periodo de 2 meses. El 
instrumento que se utilizó fue Capacidad de agencia de autocuidado en pacientes 
hipertensos.  Los datos fueron analizados Por el  Software Stata Versión 11.0, 
para su respectivo análisis.  
 
Resultados:La capacidad de agencia de autocuidado de los pacientes 
hipertensos en el estudio posterior a la intervención de contacto telefónico y 
mensajería de texto demostró significancia con cambios importantes en las 
variables clínicas, cambios en los estadios de la hipertensión, mayor 
conocimiento de la enfermedad, actividad física, búsqueda en la orientación por el 
profesional de salud, alimentación saludable, mayor apoyo familiar. 
 
Palabras clave: Hipertensión Arterial, Capacidad de Agencia de autocuidado, 
tecnologías de la información, seguimiento telefónico, mensajes de texto. 
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Purpose: The objective of this research is to compare the effectiveness of follow-
up telephone and text messages strategy against the conventional self-care in 
hypertension patients over self-care agency. 
  
Methodology: We conducted a randomized clinical study at the 
FundaciónOftalmológica de Santander-FOSCAL. 119 patients were randomly 
assigned in two equivalent groups to receive intervention of follow-up telephone 
and text messages strategy group against conventional care (control group).  A 
pre and posttest of self-care agency were assessed (Using a descriptive 
instrument at the baseline and two months after). The instrument was used in 
hypertensive patients. The data were analyzed in Stata Software Version 11.0. 
  
Results: An intervention of follow-up telephone and text messages strategy in 
hypertensive patients showed significance with changes in clinical variables, 
changes in the stages of hypertension, increased knowledge of the disease, 
physical activity, guidance from the health professional, healthy eating, increased 
family support. 
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En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de 
aproximadamente 17 millones de muertes por año, casi un tercio del total. Entre 
ellas, las complicaciones de la hipertensión causan anualmente 9,4 millones de 
muertes (1), así mismo la hipertensión arterial representa el principal factor de 
riesgo en la enfermedad coronaria, los accidentes cerebrovasculares y es el 




El progresivo aumento de la población de edad avanzada está obligando a los 
sistemas de salud de todos los países a diseñar estrategias, debido a algunos 
problemas que lo caracterizan, como su morbimortalidad, donde prevalecen las 
enfermedades crónicas, entre ellas, la hipertensión arterial (HTA), debidas a las 
modificaciones en los estilos de vida, como el alto consumo de sal, la obesidad, el 
tabaquismo, el sedentarismo, el estrés y una mayor expectativa de vida de la 
población(3).  
 
En paralelo al desarrollo de estrategias para reforzar en los pacientes la 
capacidad de agencia de autocuidado, surge la necesidad de explorar la 
capacidad y la validez de las TIC para contribuir a los objetivos de los programas 
integrados de salud para enfermos crónicos y  para fomentar la capacitación y 
fortalecimiento de pacientes y su monitorización remota; soportadas en sistemas 
de información que contemplan la generación de conocimiento evaluativo(4).  
 
Por lo anterior Es importante reconocer que el fenómeno de autocuidado ha sido 
abordado por la teoría de Orem donde reconoce que el cuidado se basa  en un 
reto para estas personas y radica en desarrollar la capacidad para cuidar de sí 




mismos, reconocer y manejar sus síntomas, adherirse a un régimen de 
tratamiento muy complejo y adaptar los mecanismos existentes o establecer 
nuevos comportamientos para mejorar la salud o prevenir la exacerbación de la 
enfermedad.  
 
Es así que el presente  trabajo de investigación determinó la capacidad de 
agencia de autocuidado en pacientes hipertensos por lo cual se estructuró en 5 
capítulos: En el capítulo primero se describe la descripción del área problema,  el 
fenómeno de investigación, la justificación, definición de conceptos, objetivo 
general y objetivos específicos. En el capítulo segundo se describe el marco 
teórico definiendo conceptos de hipertensión arterial, Autocuidado y capacidad de 
Agencia de Autocuidado, teoría del déficit de autocuidado (TEDA) de Dorothea 
Orem, Tecnologías de la información y la comunicación en el paciente con HTA.  
En el capítulo tercero se especifica el marco de diseño en el cual se encuentra el 
diseño metodológico del estudio, población, muestra, aleatorización de los 
pacientes  del estudio, criterios de inclusión y exclusión, definición de las 
variables,  descripción del instrumento capacidad de agencia de autocuidado en 
pacientes hipertensos, procedimientos del reclutamiento de pacientes, fase de 
intervención basadas en las tecnologías de la información y comunicación, 
consideraciones éticas, control de sesgos del estudio. En el capítulo cuarto 
describe el marco de análisis dónde se describe la caracterización de la muestra, 
las características sociodemográficas, la capacidad de autocuidado pre y post 
intervención y las variables clínicas de la población, en el capítulo cinco se 
presentan los resultados del estudio, en el capítulo 6 se presenta la discusión de 
los resultadossustentado con la literatura al final y el capítulo 7 se mencionanlas 






1. Marco de referencia 
 
En el desarrollo de este capítulo se describe la problemática del fenómeno del 




Las Enfermedades Cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el 
mundo. Cada año mueren más personas por Enfermedad Cardiovascular  que 
por cualquier otra causa. Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 
17,5 millones de personas, de 7,4 millones fueron  por cardiopatía coronaria, y 
6,7 millones por  accidentes cerebrovasculares. Según la perspectiva de la OMS,  
la cifra anual de muertes por enfermedades no transmisibles aumentará a 55 
millones en el año 2030(5). 
 
Por lo anterior cabe mencionar que uno de los factores de riesgo clave de las 
enfermedades cardiovasculares es la hipertensión arterial (HTA), la cual es un 
problema de salud pública, y según la OMS es la responsable anualmente 9,4 
millones de muertes. La HTA causa el 45% de muertes por cardiopatías y el 51% 
de las muertes por accidente cerebrovascular(1). 
 
Estudios de vigilancia epidemiológica en Estados Unidos y Europa reportan que 
25 de cada 100 personas presentan hipertensión arterial de diferente etiología y 
clasificación, concluyendo que a pesar de las distintas opciones terapéuticas 
disponibles en la actualidad de comprobada eficacia y seguridad, menos del 55% 
de las personas hipertensas no reciben tratamiento alguno y el porcentaje de 
personas con cifras de tensión arterial controladas por el tratamiento no supera el 
45%(6).  
 
Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), durante los próximos 
diez años se estima que ocurrirán aproximadamente 20.7 millones de 
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defunciones por enfermedades cardiovasculares en América, de las cuales 2.4 
pueden ser atribuidas a la Hipertensión Arterial (HTA)(7). 
 
En Colombia para el 2008, las enfermedades no trasmisibles causaron el 63% de 
las muertes y se estima un incremento del 15% (44 millones) entre 2010 y 2020, 
alcanzando el 73% de la mortalidad y el 60% de la carga de la morbilidad. Así 
mismo las defunciones debidas al grupo de enfermedad cardiovascular el 56,3% 
fueron por cardiopatía  isquémica, el 30,6% por enfermedad cerebrovascular, y el 
12,4% por enfermedad hipertensiva(1). 
 
De acuerdo al análisis de situación del  DANE  con la Encuesta Nacional de Salud 
del 2007 en Colombia; el 22,82% de la población encuestada presentó cifras de 
presión arterial elevadas. Aunque la prevalencia de hipertensión en las regiones 
Atlántica, Oriental, Central y Bogotá fue similar a la del país. La  región de la 
Orinoquia y Amazonia fue significativamente inferior al restode regiones y al país 
alcanzando una prevalencia de 15,65, y la de la región Pacífica fue mucho más 
alta con un valor de 28%(8). 
Por otra parte, en cuanto a los factores de riesgo para presentar HTA, han sido 
clasificados en modificables y no modificables. 
El concepto de factor de riesgo de la ECV se aplica a aquellos signos biológicos y 
hábitos adquiridos que se han encontrado con mayor frecuencia entre los 
enfermos de cardiopatía en relación con la población general, permitiendo así la 
identificación de grupos poblacionales con mayor riesgo de presentar la 
enfermedad cardiovascular en los próximos años. En la actualidad los factores de 
riesgo para enfermedad cardiovascular han sido agrupados en modificables y no 
modificables. Los modificables son los que son susceptibles de cambiar bien sea 
mejorando el estilo de vida o con terapia farmacológica y los no modificables son 
aquellos imposibles de cambiar como la edad, el género y la herencia(9).  
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A continuación se mencionan algunos estudios relacionados con los factores de 
riesgo modificable  y no modificable que determinan porcentajes de la 
enfermedad.En un estudio realizado por Diaz-Realpe J, et al en el 2007 La 
prevalencia de factores de riesgo de tipo comportamental fue: tabaquismo 12,5 
%, consumo de bebidas alcohólicas 58,3 %, inactividad física en el tiempo libre 
56,3 %, y dieta aterogénica 82,3 %. La prevalencia para factores de riesgo de tipo 
biológico fue: hipertensión arterial (HTA) 11,5 %, sobrepeso 45,8 %, diabetes 1 %, 
dislipidemia 61,5 %, y antecedentes familiares de ECV 58,3 %(9). 
En este mismo sentido en el departamento de Santander en el estudio 
CARMELINA  destaca que el 83,5% de las personas,  manifestó algún 
antecedente familiar de enfermedades crónicas, siendo la hipertensión la más 
frecuente en un (54,8%), seguido de la diabetes en un (37,6%) y la 
hipercolesterolemia en el (37,5%)(10). 
 
Framingham determinó los factores y características comunes que contribuyen a 
la enfermedad cardiovascular (ECV): como la hipertensión arterial, la 
hipercolesterolemia, el tabaquismo, la obesidad, la diabetes, la inactividad física y 
efectos sobre la tensión arterial, triglicéridos, niveles de colesterol, edad, sexo. 
Sin embargo se ha establecido que los tres más importantes son los tres últimos, 
tanto como en su prevalencia como por el hecho de ser factores de riesgo 
modificables(11). 
Según un ensayo clínico controlado de prevención de HTA -Trials of Hypertension 
Prevention (TOHP-I) comparó los efectos individuales de la mayoría de 
maniobras no farmacológicas en la presión arterial, la restricción de sodio (Na) es 
la segunda medida más efectiva de estas modalidades terapéuticas, aunque se 
requiere de al menos 5 semanas para observar su efecto; los ancianos responden 
mejor a esta medida, probablemente porque su HTA depende más del volumen 
debido a sus niveles bajos de renina; la actividad física aeróbica regular puede 
mejorar la reducción de peso y reducir el riesgo de mortalidad cardiovascular. 
Determinando que la reducción de peso es la modalidad terapéutica no 
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farmacológica más efectiva(12). 
Por ello, la capacidad de autocuidado no es innata; por el contrario, se desarrolla 
a lo largo de la vida, y se encuentra influenciada por las creencias, hábitos y 
prácticas que mantiene el grupo social de pertenencia. Las actividades de 
autocuidado se relacionan con ciertos requisitos, los cuales tienen por objetivo 
promover las condiciones necesarias para la vida a su vez prevenir la aparición 
de condiciones adversas. Estos requisitos se agrupan en tres categorías: 
requisitos universales (representan los comportamientos generales y básicos para 
el desarrollo de cada ciclo vital), del desarrollo (condiciones que garantizan el 
crecimiento y desarrollo en situaciones específicas de cada ciclo vital) y aquellos 
requisitos derivados de la desviación de la salud (agrupa los comportamientos 
necesarios para personas enfermas, lesionadas, o discapacitadas)(13). 
Desde la perspectiva de enfermería el autocuidado es una estrategia que 
responde a las metas y prioridades de la profesión; ya que puede considerarse 
una herramienta útil para la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad y/o de sus complicaciones, por ello es importante aplicar la teoría de 
enfermería, del autocuidado de la enfermera Dorothea Orem; quien considera que 
“El autocuidado es la práctica de actividades que los individuos realizan en su 
propio beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar”(14). 
En los pacientes hipertensos, el autocuidado se relaciona, especialmente, con lo 
que Orem categoriza como aquellos comportamientos que se ponen en práctica 
cuando ocurre una desviación de la salud. Estos contemplan la búsqueda de 
ayuda médica, el reconocimiento de signos y síntomas, la adhesión al 
tratamiento, la aceptación del propio estado de salud, y el aprendizaje que 
requiere convivir con una patología crónica(13). 
El reto para estas personas radica en desarrollar la capacidad para cuidar de sí 
mismos, reconocer y manejar sus síntomas, adherirse a un régimen de 
7                  Efectividad de seguimiento telefónico- mensajes de texto: agencia de 
autocuidado en pacientes con Hipertensión arterial. 
 
 
tratamiento muy complejo y adaptar los mecanismos existentes o establecer 
nuevos comportamientos para mejorar la salud o prevenir la exacerbación. Por 
ello, el autocuidado se convierte en la piedra angular en el manejo terapéutico de 
la hipertensión arterial. 
La capacidad de agencia de autocuidado que deben desarrollar los individuos 
hipertensos es fundamental, ya que permite prevenir las complicaciones 
desencadenadas por un manejo inadecuado de la enfermedad. En relación con 
este aspecto, las personas con hipertensión con el tiempo desarrollan ciertas 
habilidades para mantener atención de sí mismas como agentes de autocuidado; 
entre ellas se encuentra la adquisición de información para conocer la acción y 
las dosis de sus medicamentos para el control de la presión arterial para precisar 
los alimentos que contienen sodio y decidir evitarlos, se motivan a practicar 
ejercicios, y así mantener cifras tensiónales normales, de esta manera sus estilos 
de vida empiezan a cambiar junto con el de sus familiares(15). 
Por lo anterior es importante que el profesional de enfermería  implemente 
diversas estrategias que contribuyan con la capacidad de agencia de 
autocuidado, como las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC), dado 
que propicia posiblemente uno de los mayores cambios y desafíos en el ámbito 
de la educación en la población hipertensa. A través de Internet, mensajes de 
texto entre otros  se abre una nueva ventana que permite acceder a múltiples 
recursos para comunicarse con otros, lo que ofrece la posibilidad de acceder con 
facilidad a conocer opiniones diversas, generando mayor habilidad y compromiso 
en el mejoramiento de su salud (16).  
 
La Comunicación telefónica (Celular, mensajes de texto), sigue siendo una 
herramienta para el tratamiento de los pacientes, independientemente de la 
complejidad del padecimiento de la enfermedad(17). Además brinda una buena 
relación entre los profesionales y los pacientes mediante las recomendaciones 
para su autocuidado lo cual disminuye los altos costos en salud y es una 
herramienta de fácil acceso incluso hasta la población de bajos recursos 
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económicos del país. A menudo en las consultas presenciales de rutina incluyen 
proporcionar una línea de teléfono para orientación y motivación (18). 
 
Esta estrategia es muy  importante para el profesional de enfermería ya que al 
tener un medio de comunicación asertiva con el paciente mediante el seguimiento 
telefónico y la mensajería de texto, motiva al paciente a promover la continuidad 
en el auto-cuidado, el paciente logra comprender un poco más su enfermedad, 
adquiere hábitos diarios en la toma del medicamento y mejora el vínculo entre 
enfermera – Paciente; además, facilitaría el sistema general de salud disminuir 
los re-ingresos de pacientes hospitalarios por complicación de la enfermedad, 
afectando la calidad de vida de los pacientes y la economía en salud, ya que 
debido a estos re-ingresos se aumentarían los costos. 
 
Esta investigación aporta al personal en salud, específicamente a los 
profesionales de enfermería una de las estrategias innovadoras de bajo costo, 
que ha tenido impacto y relevancia a nivel mundial, entre las que se encuentran 
siendo el contacto telefónico y la mensajería de texto, las cuales permiten el 
seguimiento continuo de pacientes en el cual se brinda atención  primaria y 
secundaria en las enfermedades de alto costo como son las enfermedades 
cardiovasculares específicamente la Hipertensión arterial.  
 
El uso del teléfono Móvil y la mensajería de texto como recordatorio y educación 
en la agencia de autocuidado se consideran una de las tecnologías de bajo costo 
y de fácil acceso para los pacientes hipertensos. En Colombia esta estrategia ha 
sido aplicada en pacientes con falla cardiaca e hipertensos, pero se debe 
implementar para realizar de manera constante el  seguimiento, favoreciendo la 
interacción enfermera-paciente para solucionar dudas, inquietudes, promover el 
empoderamiento del paciente  con su capacidad de autocuidado, así mismo 
generar comprensión y  motivación por el tratamiento  que permitan evidenciar 
9                 Efectividad de seguimiento telefónico- mensajes de texto: agencia de 
autocuidado en pacientes con Hipertensión arterial. 
  
 
mejora de los planes de tratamiento, mayor adherencia y control de la presión 
arterial.  
 
El demostrar la efectividad en el uso de las TICS, aportaran al conocimiento 
disciplinar del fenómeno del autocuidado contribuirán con uno de los de modelos 
de atención que se están usando a nivel mundial como se menciona en la OMS 
donde manifiesta que el desarrollo científico y tecnológico ha permitido desde la 
última década del siglo XX, la aplicación de las tecnologías de la información y 
comunicación (TIC) en el área de Salud, siendo herramientas novedosas en la 
búsqueda de mejorar la capacidad de agencia de autocuidado. 
 
 
1.2 Problema de Investigación 
 
¿Cuál es la  efectividad de una estrategia de seguimiento telefónico asociado a 
mensajes de texto en la capacidad de agencia de autocuidado en pacientes con 
hipertensión arterial que asisten a consulta externa  de la Fundación 








1.4.1 Objetivo General 
 
Determinar la efectividad de una estrategia de seguimiento telefónico asociado a 
mensajes de texto en la capacidad de agencia de autocuidado en pacientes con 
hipertensión arterial que asisten a consulta externa  de la Fundación 
Oftalmológica de Santander -FOSCAL. 
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1.4.2 Objetivos Específicos 
 
• Determinar la capacidad de agencia de autocuidado  antes  del uso de una 
estrategia de seguimiento telefónico asociado a mensaje de texto en 
pacientes con hipertensión arterial que asisten a consulta externa de la 
Fundación Oftalmológica de Santander –FOSCAL 
 
• Determinar la capacidad de agencia de autocuidado  después  del uso de 
una estrategia de seguimiento telefónico asociado a mensaje de texto en 
pacientes con hipertensión arterial que asisten a consulta externa de la 




1.5 Definición de conceptos 
 
1.5.1 Pacientes con HTA 
 
Según la OMS 2014, la hipertensión arterial se define como una tensión sistólica 
igual o superior a 140 mm Hg y una tensión diastólica igual o superior a 90 mm 
Hg (19). 
 
1.5.2 Capacidad de Agencia de Autocuidado 
 
El autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un 
objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida 
por las personas sobre sí mismas, hacia los demás o hacia el entorno, para 
regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en 
beneficio de su vida, salud o bienestar(20). 
 
la capacidad de agencia de autocuidado, definido como la compleja capacidad 
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desarrollada que permite a los adultos y adolescentes discernir los factores que 
deben controlarse o tratarse con el propósito de regular su propio funcionamiento 
y decidir lo que puede y debería hacerse con respecto a la regulación, para 
exponer los componentes de su demanda de autocuidado terapéutico y para 
realizar las actividades de cuidado determinadas, a fin de cumplir sus requisitos 
de autocuidado a lo largo del tiempo (26). 
 
 
1.5.3Tecnología  de la Información y comunicación (TIC) 
 
Son todas aquellas tecnologías de comunicación que permiten la recepción de 
mensajes a través de una fuente informativa ya sea llamada telefónica, vía 
internet, o mensajería de texto. El uso de las TICS conduce necesariamente a la 
implementación de una determinada metodología de enseñanza/aprendizaje(16). 
 
1.5.4 Mensajes de Texto 
 
Es un servicio disponible en los teléfonos móviles que permite el envío de 




1.5.5 Telefonía Móvil 
 
La telefonía móvil es la comunicación a través de dispositivos que no están 
conectados mediante cables. El medio de transmisión es el aire y el mensaje se 
envía por medio de ondas electromagnéticas. Para la comunicación, se utiliza 
el teléfono móvil, que es un dispositivo inalámbrico electrónico que se usa para 
tener acceso y utilizar los servicios de la red de telefonía móvil(22). 
 
En esta investigación se utilizaran las TIC el uso de telefonía celular, los 
mensajes de texto en el cual se utilizará  en múltiples ocasiones para procesos 
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educativos que integran las TIC siguiendo una metodología tradicional en la que 
se enfatiza el proceso de enseñanza generando en el paciente la capacidad de 
agencia de autocuidado en pacientes hipertensos que asisten consulta externa de  
la Fundación Oftalmológica de Santander - FOSCAL 
 
1.6  Variables 
 
1.6.1 Variable dependiente: Capacidad de agencia de autocuidado en el paciente 
con hipertensión arterial que asisten a consulta externa de la Fundación 
Oftalmológica de Santander-FOSCAL 
 
1.6.2 Variable independiente:Intervención  de enfermería basada en el uso de una 
estrategia de seguimiento telefónico más mensajería de texto. 
 
 
1.7 hipótesis de investigación 
 
El uso de la estrategia de seguimiento telefónico y mensajes de texto mejora la 
capacidad de agencia de autocuidado  mediante la trasmisión de conocimiento y 
motivación en pacientes Hipertensos que asisten a consulta externa de la 
















2.1 Hipertensión Arterial (HTA) 
 
La hipertensión es un problema de salud pública mundial y que contribuye a la 
carga de cardiopatías, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal, y a la 
mortalidad y discapacidad prematuras. Afecta desproporcionadamente a las 
poblaciones de países de ingresos bajos y medianos, en los que los sistemas de 
salud son débiles. La hipertensión es la causa de por lo menos el 45% de las 
muertes por cardiopatías (la mortalidad total por cardiopatía isquémica se 
muestra en la figura 1), y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular 
(1). 
 
En la actualidad impone una enorme carga económica y social mundial a causa 
de las comorbilidades asociadas y de las complicaciones crónicas que pueden 
afectar la sobrevida y la calidad de vida. Los parámetros de costo-efectividad, 
costo-beneficio y costo-utilidad del tratamiento de la hipertensión en la población 
general son muy afectados por la presencia de comorbilidades y complicaciones. 
La educación al personal de salud  para compartir con los pacientes se debe 
considerar una herramienta importante para mejorar las estrategias de 
tratamiento de la hipertensión (23). 
 
Se estima que el 40% de los casos de infarto agudo de miocardio o de ACV son 
atribuibles a la HTA. En la actualidad, las cifras mundiales estiman que más de la 
mitad de los hipertensos no se encuentran en tratamiento (farmacológico o no-
farmacológico). Más del 40% de hipertensos en tratamiento toman la medicación 
de manera incorrecta, y aproximadamente el 80% fallan con las restricciones 
alimentarias, de ejercicio, de disminución del consumo de tabaco y alcohol en 
tratamiento no farmacológico (24). 
Según el consenso latinoamericano de hipertensión arterial define una tensión 
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arterial alta con una  Presión arterial sistólica PAS ≥ 140 y/o presión arterial 
diastólica PAD ≥ 90mmHg(25). 
Tabla 1. Clasificación de la presión arterial e hipertensión recomendado por 
el Consenso Latinoamericano 
PRESIÓN ARTERIAL VALOR (mmHg) 
Optima <120/80 
Normal 120/80 – 129/84 
Normal Alta 130/85 – 139/89 
Hipertensión Grado 1 140/90 – 159/99 
Hipertensión Grado 2 160/100 – 179/109 
Hipertensión Grado 3 ≥180/110 
Hipertensión Sistólica Aislada ≥140/90 




El cuidado al paciente con Hipertensión arterial debe ser integral donde se 
incluyan protocolos de atención orientados al paciente y su familia donde 
participen grupos multidisciplinarios en el que incluya implementar estrategias y 
actividades que contribuyan al bajo costo en la atención de salud y permitan 
mayor accesibilidad y acondicionamiento a los programas de prevención y 
promoción de la salud en las diferentes entidades prestadoras de salud entre las 
cuales se encuentran las tecnologías de la información y la comunicación (TIC). 
 
 
Por lo anterior los temas esenciales para orientar al paciente en su capacidad de 
agencia de autocuidado se relacionan con: 
 
- Evaluar la efectividad de una estrategia de seguimiento telefónico y mensajería 
de texto mediante la implementación de estímulos reguladores de las funciones 
diarias del paciente. 
 
-Incentivar en el paciente actividades de mejoramiento en el autocuidado, 
transmitiendo maneras y métodos para identificar las necesidades y crear 
estímulos para el mejoramiento en salud. 
 





2.2 Autocuidado y capacidad de Agencia de Autocuidado 
 
Orem propone dos conceptos importantes: el primero, la agencia de autocuidado, 
considerado “el poder de un individuo para dedicarse a actividades estimativas y 
de producción esenciales para el autocuidado”. Para desarrollar esta agencia el 
paciente necesita la habilidad de ocuparse del autocuidado; por esto surge el 
segundo concepto, la capacidad de agencia de autocuidado, definido como la 
compleja capacidad desarrollada que permite a los adultos y adolescentes 
discernir los factores que deben controlarse o tratarse con el propósito de regular 
su propio funcionamiento y decidir lo que puede y debería hacerse con respecto a 
la regulación, para exponer los componentes de su demanda de autocuidado 
terapéutico y para realizar las actividades de cuidado determinadas, a fin de 
cumplir sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo(26). 
 
La capacidad de agencia de autocuidado que deben desarrollar los individuos 
hipertensos es fundamental, ya que permite prevenir las complicaciones 
desencadenadas por un manejo inadecuado de la enfermedad. Desarrollar estas 
habilidades (que permitan cuidar la salud) implica que los individuos cuenten con 
tres elementos:  
 
• Capacidades fundamentales y disposición del autocuidado: consideradas 
las habilidades básicas del individuo (percepción, memoria y orientación).  
 
• Componentes de poder: habilidades que impulsan el individuo, la acción de 
autocuidado (motivación, adquisición de conocimientos, habilidad para ordenar 
acciones de autocuidado y capacidad de integración del autocuidado en su vida 
familiar y comunitaria).  
 
• Capacidad de operacionalizar el autocuidado: habilidades que permiten al 
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individuo investigar sobre condiciones de sí mismo y del medio ambiente, que son 
significativos para su autocuidado, así como la toma de decisiones y la 
construcción de las acciones para lograr el manejo de su enfermedad(26). 
La necesidad de mejorar el cuidado al paciente con hipertensión arterial, Dorotea 
Orem plantea algunos elementos que debe tener en cuenta el profesional de 
enfermería en la elaboración de planes educativos, aplicando la teoría de sistema 
de apoyo educativo, en donde se destaca que la persona con hipertensión arterial 
se convierte en el sujeto de cuidado que necesita de asistencia para tomar una 
decisión, modificar un comportamiento o adquirir conocimiento y habilidad(27). 
Este sistema permite desarrollar el cuidado centrado de tres formas: 
1. Ayuda a la familia a desarrollarse a sí misma como una unidad. 
2. Promueve el desarrollo de las capacidades del agente de cuidado. 
3. Favorece la observación y el análisis de las interrelaciones de las 
demandas terapéuticas entre los miembros de la familia, y los asiste en el 
planeamiento y la satisfacción de estas demandas, utilizando sus propios 
recursos (27). 
2.3  Teoría General Del Déficit De Autocuidado (Teda) Dorothea Orem 
 
2.3.1 Nivel Filosófico (Conceptos Del Metaparadigma) 
 
Persona: Orem define al paciente, un ser que tiene funciones biológicas, 
simbólicas y sociales, y con potencial para aprender y desarrollarse. Con 
capacidad para auto-conocerse. Puede aprender a satisfacer los requisitos de 
autocuidado; si no fuese así, serán otras personas las que proporcionen los 
cuidados. 
 
Entorno: Entendido como todos aquellos factores, físicos y químicos, biológicos y 
sociales, ya sean estos familiares, o comunitarios, que puedan influir e interactuar 
Error! Reference source not found.               17 
 
 
en la persona. 
 
Salud: Es definida por Orem como el estado de la persona que se caracteriza por 
la firmeza o totalidad del desarrollo de las estructuras humanas y de la función 
física y mental. Incluye la promoción y el mantenimiento de la salud, el 
tratamiento de la enfermedad  y la prevención de complicaciones. 
 
Enfermería: Como cuidados. El concepto de cuidado surge de las proposiciones 
que se han establecido entre los conceptos de persona, entorno y salud, este 
concepto su objetivo dentro de la disciplina es ayudar a las personas a cubrir  las 
demandas de autocuidado terapéutico o a cubrir las demandas de autocuidado  
terapéutico de otros. Puede utilizar ayuda en cada uno de los  sistemas de 
enfermería(20). 
 
La teoría de Orem es un modelo que se expresa mediante tres teorías 
constituyen conjuntamente la TEDA. La teoría de los sistemas enfermeros es la 
teoría unificadora, e incluye todos los elementos esenciales. Comprende la Teoría 
del déficit de autocuidado sirve de fundamento para las demás y expresa e 
objetivo, los métodos y los resultados de cuidarse a uno mismo y la teoría de 
Autocuidado desarrolla la razón  por la cual una persona se puede beneficiar de 
la enfermería(20).  
 
2.3.2 Teoría del Autocuidado 
 
"El autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un 
objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida 
por las personas sobre sí mismas, hacia los demás o hacia el entorno, para 
regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en 
beneficio de su vida, salud o bienestar"(20).   
 
Sistemas en los cuales se desempeña la enfermería: 
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1. La teoría de autocuidado, que describe el porqué y el cómo las personas 
cuidan de sí mismas. 
2. La teoría de déficit de Autocuidado, describe y explica cómo la enfermería 
puede ayudar a la gente. 
3. La teoría de sistemas enfermeros, describe y explica las relaciones que 
hay que mantener para que se produzca el cuidado enfermero. 
2.3.3 Teoría del déficit de Autocuidado 
 
Es una relación entre las propiedades humanas de necesidad terapéutica de 
autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que las capacidades de 
autocuidado constituyentes y desarrolladas de la actividad de autocuidado no son 
operativas o adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los componentes 
de la necesidad terapéutica de autocuidado existente o proyectada(17). 
 
2.3.4 Sistema de Apoyo Educativo 
 
Es un sistema básico organizado que demuestra la relación enfermera – paciente; 
En el sistema de apoyo educativo, el paciente es capaz de desempeñar el 
autocuidado y puede o debe aprender a ejecutar las acciones necesarias de 
autocuidado terapéutico aunque no puede hacer las mismas sin ayuda. Ambos, el 
enfermero y el paciente regulan el ejercicio y el desarrollo de la acción de 
autocuidado. La labor de la enfermera debe estar orientada según el grado de 
afectación que tenga el individuo. Esta puede ir desde las acciones que realiza el 
paciente ambulatorio y que tiene carácter preventivo, hasta el paciente ingresado 
en el hogar, afectado por una determinada patología o una enfermedad e fase 

































 Orientación mediante el seguimiento telefónico y mensajería de texto. 
 Motivación mediante el monitoreo de habilidades que impulsen al individuo a realizar 
acciones que permitan la toma de decisiones en la realización de: Dieta, ejercicio, 
toma del medicamento, manejo de la enfermedad. 
 
Cumple con el Autocuidado  
ACCIÓN DEL 
PACIENTE Regula el ejercicio y el 
desarrollo de la actividad de 
autocuidado 
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Teoría de los sistemas de enfermeros básicos acción de la enfermera y el paciente (Métodos de ayuda)(17) 
 
La participación del personal de enfermería en el tratamiento de la hipertensión 
arterial es determinante para propiciar los cambios en el estilo de vida del 
individuo y su familia que se requieren para minimizar los factores de riesgo 
cardiovascular; dentro de las medidas protectoras se encuentran: la realización 
de ejercicio  físico, adaptación a nuevos regímenes nutricionales, mantenimiento 
de peso ideal, disminución del consumo de licor y de cigarrillo, adherencia al 
tratamiento farmacológico y el manejo de respuestas psicológicas; entre 
otras(14). 
 
Asimismo, se argumenta que toda actividad de autocuidado en salud tiende a 
prevenir factores de riesgo o a retrasar la dependencia e invalidez, con una 
disminución de las hospitalizaciones que demandan mayor cantidad de recursos 
Cuadro 2. Sistemas de Enfermeros (Apoyo Educativo) mediante el 
Seguimiento Telefónico y Mensajería de Texto 
 
Sistemas de Enfermeros (Apoyo Educativo)  
Seguimiento Telefónico y Mensajería de Texto 
Enfermera Paciente 
1. Uso de educación e 
investigación permanente. 
2. Motivación permanente para 
la realización de actividades 
de cuidado. 
3. Mejorar la calidad de la 
práctica. 
4. Cambio y avance científico 
y tecnológico. 
5. Cuidado centrado en la 
persona. 
6. Interacción Efectiva 
1. Cambio en el modo de pensar 
2. Cambio en el modo de actuar 
3. Genera hábitos en la realización de actividades 
de autocuidado, dieta, ejercicio, manejo de la 
enfermedad. 
4. La adaptación en el proceso de aprendizaje y 
desempeño mejora la utilización del tiempo en 2 
meses. 
5. Innovación mediante el uso de la tecnología lo 
cual le permite  menor asistencia médica 
hospitalaria. 
6. Recepción de cuidado personalizado según su 
necesidad relacionada a su enfermedad. 
7. Recibe información oportuna, comunicación 
adecuada, estimula a la participación, genera 
bienestar. 
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económicos y sociales. Las herramientas para el fomento del autocuidado son las 
mismas de la promoción de la salud: información, educación y comunicación 
social; participación social y comunitaria; concertación y negociación de 
conflictos; establecimiento de alianzas estratégicas y mercadeo social. Dichas 
herramientas ofrecen a las personas y a los grupos la posibilidad de lograr una 
mejor calidad de vida(15).  
Este proyecto se relaciona con la teoría de OREM principalmente con la teoría de 
los sistemas enfermeros: 
 
Señala que la enfermería es una acción humana; los sistemas enfermeros son 
sistemas de acción formados (Diseñados y producidos) por enfermeras mediante 
el ejercicio de su actividad enfermera, para personas con limitaciones derivadas  
asociadas a su salud en el autocuidado o en el cuidado dependiente. Las 
actividades de enfermería incluyen los conceptos de acción deliberada, que 
abarcan las intenciones y las actividades de diagnóstico, la prescripción y la 
regulación(20). 
2.4 Tecnologías de la información y la comunicación en el paciente con HTA. 
 
Es importante establecer un sistema de comunicación presencial con el paciente 
para el seguimiento del autocuidado el cual permite que el personal de enfermería 
aporte mediante las intervenciones de comunicación telefónica y mensajería de 
Texto evaluar la eficacia de la estrategia para implementarla a futuro en el sistema 
de salud, el cual reduce costos y re-ingresos a los servicios de urgencias y 
hospitalización. Debido a  esto se han encontrado diversos estudios que soportan 
esta hipótesis y demuestran cómo el uso de estas estrategias es de gran 
efectividad en pacientes hipertensos. 
En un estudio realizado por G. Cicolini, et al.  Ensayo clínico aleatorizado 
demuestra el beneficio dela introducción de un programa de recordatorio dirigido 
por enfermeras a través de correo electrónico y además de la atención habitual, 
en la prevención primaria de las enfermedades cardiovasculares. Este estudio 
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proporciona evidencia que apoya a que la enfermera lleve un programa de 
recordatorio por correo electrónico y llamadas telefónicas. Significativamente 
mejora varios parámetros biológicos y hábitos de estilo de vida en pacientes 
hipertensos, como la presión arterial, Índice de masa corporal (IMC), el consumo 
de alcohol,  tabaquismo,  actividad física, consumo de frutas,  colesterol y los 
triglicéridos(29). 
 
Vodopivec  V, et al.  En el 2012 Mediante las aplicaciones de mensajería del 
teléfono móvil, tales como servicio de mensajes cortos (SMS) y el servicio de 
mensajes multimedia (MMS), podrían ofrecer una manera conveniente y rentable 
para apoyar los comportamientos de salud deseables para el cuidado preventivo 
de la salud(30). 
 
Morris et al. Observó un papel importante en el monitoreo continuo mediante un 
seguimiento telefónico por parte de enfermería, mostrando una mejoría en la 
presión arterial y el cumplimiento de las recomendaciones de estilos de vida 
saludable. Teniendo en cuenta el reconocimiento y tratamiento de la hipertensión 
en personas con diabetes puede dar lugar a reducciones de la discapacidad y la 
muerte, el control de la hipertensión debe convertirse en una prioridad 
interdisciplinaria (31). 
 
En un estudio realizado por Andrea C. Colaboradores en el 2015 describen que 
Pese al bajo uso de TIC, más de la mitad de los pacientes están dispuestos a 
recibir recordatorios (54,9%) y a ser parte de programas de seguimiento (59,2%) 










3.Marco de Diseño 
  
3.1 Diseño Metodológico 
 
El trabajo tuvo como finalidad determinar el uso de las TICS en la capacidad de 
agencia de autocuidado en pacientes con hipertensión arterial y para ello se 
desarrolló un estudio experimental que consistió  en dos grupos paralelos un 
grupo intervención y un grupo control y dos periodos en tiempo donde se evaluó 
el  antes y después  de la capacidad de agencia de autocuidado en pacientes 
hipertensos que asisten a consulta externa de la Fundación Oftalmológica de 
Santander -FOSCAL con estadio 1, 2 y 3 mediante el uso de una estrategia de 
seguimiento telefónico asociado a mensajería de texto.  
 
Es un ensayo clínico aleatorizado controlado donde se manipularon las variables; 
variable independiente intervención de enfermería basada en el uso de una 
estrategia de seguimiento telefónico más mensajería de texto y su efecto sobre la 
variable dependiente en la capacidad de agencia de autocuidado. 
 
Se consideró un estudio experimental, ya que incluye poblaciones homogéneas 
que puedan ser comparables en cuanto a su condición de enfermedad y 
características biológicas y sociodemográficas adicional a ello  los sujetos fueron 
asignados al azar y se realizó control de sesgos. 
 
Se utilizó el instrumento para medir la capacidad de agencia de autocuidado de 
Diana Achury y colaboradores y fue realizada tanto al grupo intervención como al 
grupo control antes y después de la intervención.  
 
La población de sujetos de estudio se estratificó en subgrupos, por diversos 
  




factores, como edad, sexo, grupo étnico y severidad de la condición clínica 
estudiada; esto con el fin de restringir las comparaciones a los sujetos que forman 
parte del mismo subgrupo.  
 
En el diseño se  conformaron dos grupos, un grupo intervención y un grupo 
control que fueron equivalentes en los procedimientos durante el estudio y se 
realizó la clasificación de manera aleatoria mediante Excel realizado por una 
persona externa al staff del estudio con el siguiente esquema: 
 
Grupo intervención: Grupo en el cual se le aplicó la pre y post prueba (medición 
de la capacidad de agencia de autocuidado mediante el instrumento (Ver anexo 
A) en la atención de consulta externa de la fundación oftalmológica de Santander 
-FOSCAL antes de iniciar la intervención telefónica y de mensajería de texto y al 
finalizar la misma con un periodo de 2 meses. 
 
Grupo control: Grupo en el cual  se le aplicó la pre y post prueba (medición  de 
la capacidad de agencia de auto-cuidado mediante el instrumento (ver Anexo A) 
en pacientes que recibían la consulta usual de enfermería en consulta externa de 
la Fundación Oftalmológica de Santander –FOSCAL al inicio y después del 
seguimiento pero  no recibieron la estrategia de seguimiento telefónico ni 





Pacientes hipertensos entre 18 y 75 años de edad que recibieron atención en 
consulta externa de la Fundación Oftalmológica de Santander-FOSCAL que 
fueron diagnosticados por médico general o especialista en su historial médico 
con Hipertensión arterial estadio 1, 2 y 3. 
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El tamaño  de muestra inicial calculado fue de 130 participantes que serían 
asignados aleatoriamente a dos brazos con una relación 1:1, completando 62 
pacientes grupo Intervenido y 68 pacientes grupo control.  
 
Dicho tamaño se determinó con un alfa de 0.05 y beta de 0.05 y  estableciendo 
una diferencia de grupos del 70% de la desviación estándar como el número 
entero que cumpla la igualdad anterior y este constituyó el tamaño definitivo de la 




Se realizó un muestreo probabilístico de los pacientes que asisten a consulta 
programadas por la enfermera de consulta externa de la Fundación Oftalmológica 
de Santander. Los pacientes que cumplieronlos criterios de inclusión fueron 
aleatorizados para la asignación tanto al grupo control como al grupo 
intervención; mediante el sistema de Excel. 
 
Los participantes elegibles fueron asignados al azar por medio de una lista de 
asignación aleatoria según el orden de ingreso  a consulta externa de la 
Fundación Oftalmológica de Santander por la auxiliar de investigación designada, 
entrenada y delegada. Ni el investigador ni el personal del estudio conocieron la 
asignación al azar de los pacientes antes del inicio del estudio. 
 
Se elaboró una lista de 130 números aleatorios en Excel en función aleatoria 
entre 1:2 es decir el paciente se asignó al grupo 1 de intervención si el resultado 
de la función fue 1 y al grupo 2 de control si el resultado de la función  fue 2. 
 
Esta función generó números aleatorios provenientes de una distribución 
uniforme y esto generó igual probabilidad de que los pacientes entraran en el 
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estudio ya sea al grupo control o al grupo intervención. No se descartó ningún 
paciente, todos fueron posibles para que entraran y tuvieran la misma 
probabilidad(Ver Gráfica 1). 
 
Implementación de la Aleatorización  
 
Cuando se  recibió por escrito el consentimiento informado por el participante, 
familiar y testigos, el investigador confirmó que el participante cumple con todos  
los criterios de inclusión y no presentó  ningún criterio de exclusión, el paciente 
fue asignado al azar al número consecutivo según la tabla de Excel  y el número 
de sujeto asignado. 
 
 
3.5 criterios de inclusión y de exclusión 
  
3.5.1 Criterios de inclusión 
 
 Pacientes hipertensos entre  18 y 75 años de edad 
 Diagnóstico de Hipertensión Arterial estadio 1, 2 y 3  documentado en historia 
médica por médico general o especialista según las indicaciones de 
diagnóstico del Octavo comité Nacional Conjunto para el manejo y diagnóstico 
de hipertensión arterial y reciban al menos 6 meses o más tratamiento 
farmacológico. 
 Paciente que tengan un cuidador que realizarán el acompañamiento al 
participante durante las intervenciones cuyo caso sea necesario ya sea por 
limitación física o no acceso a las TICS. 
 Pacientes que asisten a consulta programadas por la enfermera de consulta 
externa de la Fundación Oftalmológica de Santander -FOSCAL  
 El paciente o acompañante tenga  acceso a telefonía móvil  fija para el 
respectivo seguimiento. 
 




3.5.2 Criterios de exclusión 
 
 Pacientes con deterioro cognitivo grave que impidan recibir la intervención. 
 Pacientes con limitaciones físicas no acceso a las Tecnología de la 
Información y la Comunicación que les impida recibir la intervención. 
 Pacientes que no acepten el grupo al cual serán asignados (Intervención – 
control). 
 
3.6 Definición de variables 
  
Variable dependiente: Capacidad de agencia de autocuidado en el paciente con 
hipertensión arterial que asistieron al programa de  consulta externa de la 
Fundación Oftalmológica de Santander. 
 
Para realizar la capacidad de agencia de autocuidado se utilizó el instrumento 
capacidad de agencia de autocuidado para el paciente Hipertenso (Anexo A) 
 
Variable independiente: Intervención  de enfermería basada en el uso de una 
estrategia de seguimiento telefónico más mensajería de texto derivadas de las 
tecnologías de la información y la comunicación (TICS) 
 
1. Para realizar la intervención se realizó una evaluación de las diferentes 
variables antes y después de la  intervención.  
  
 Variables sociodemográficas Edad, Sexo, Estado Civil, Estrato Social, 
Escolaridad, Ocupación, con quien vive. 
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 Variables clínicas: Estadio de la hipertensión 1, 2, 3, cuanto tiempo de 
diagnóstico lleva el paciente desde su diagnóstico. 
 
3.6.1 Operacionalización de las variables 
 
Variable Clasificación Valores de medición 
Edad Continua – Intervalo Número de años cumplidos 
Sexo  Nominal Femenino Masculino 




- Unión Libre 
-Separado (a)/divorciado 






- Empleado  
Escolaridad Ordinal 















Hipertensión arterial  
Cualitativo 
Ordinal Baja, Media o Alta 
Etiología de HTA Dicotómica 
Hipertensión Grado 1- 140/90 – 
159/99 
Hipertensión Grado 2-160/100 – 
179/109 
Hipertensión Grado 3-≥180/110 
 
Presión Arterial Sistólica 




Cifra de presión reportada por 
Tensiómetro Digital OMRON 
inicial y control  toma en cada 
brazo 
Realiza  actividad física 




Casi Nunca 2 
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día A veces 3 
Casi siempre 4 
Siempre 5 
Realizo cambios en mi 





Casi Nunca 2 
A veces 3 
Casi siempre 4 
Siempre 5 
Capacidad de Agencia 
de Autocuidado  
Continua –
Razón  
Puntaje obtenido según escala 
tipo Likert en la totalidad de: 
Bajo capacidad: 17 - 28  
Media capacidad: 29 - 56  
Alta capacidad: 57 – 85 
   
Olvido tomar mi 
medicación diaria para 





Casi Nunca 2 
A veces 3 
Casi siempre 4 
Siempre 5 





Casi Nunca 2 
A veces 3 
Casi siempre 4 
Siempre 5 
 




3.7 Descripción del instrumento 
 
Instrumento para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en el paciente 
con hipertensión arterial, basándose en la teoría de autocuidado de Dorotea 
Orem. Consta de 17 ítems agrupados en tres dimensiones (capacidades 
fundamentales, componentes de poder y capacidad de operar el autocuidado) 
Anexo A. 
 
El cual está conformado por 3 dimensiones y está constituido por 17 ítems que 
determinan la capacidad global de agencia de autocuidado, con una escala 
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sumativa tipo likert que consta de cinco opciones de respuesta, donde 1 es 
nunca, 2 es casi nunca, 3 es a veces, 4 es casi siempre y 5 es siempre, que 
determinan los rangos para evaluar el grado de capacidad de autocuidado de 
Baja, Media o Alta con una validez y confiabilidad de 0,75.  
 
Niveles Capacidad Agencia de Auto-cuidado de acuerdo al instrumento 
 
Bajo capacidad: 17 - 28  
Media capacidad: 29 - 56  
Alta capacidad: 57 – 85 
 
Se compone de  3 categorías  
1. Capacidades fundamentales  
2. Componentes de poder  
3. Capacidad de operacionalizar el auto-cuidado 
 
La capacidad de agencia de autocuidado que deben desarrollar los individuos 
hipertensos es fundamental, ya que permite prevenir las complicaciones 
desencadenadas por un manejo inadecuado de la enfermedad. Para desarrollar 
estas habilidades los individuos deben contar con tres elementos: 
 
 • Capacidades fundamentales y disposición del autocuidado: considerados 
las habilidades básicas del individuo (percepción, memoria y orientación). 
 
 • Componente de poder: que está constituido por habilidades que impulsan el 
individuo a la acción de aut-ocuidarse (motivación, adquisición de conocimientos, 
habilidad para ordenar acciones de autocuidado y capacidad de integración del 
autocuidado en su vida familiar y comunitaria).  
 
• Capacidad de operacionalizar el autocuidado: que corresponde a las 
habilidades que le permiten al individuo investigar sobre condiciones de sí mismo 
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y del medio ambiente, que son significativos para su autocuidado, así como la 
toma de decisiones y construcción de las acciones para lograr el manejo de su 
enfermedad.  
 
El instrumento para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en el 
paciente hipertenso, se diseñó a partir de los referentes teóricos de capacidad de 
agencia de autocuidado propuestos por Orem y de manejo del tratamiento 
farmacológico y no farmacológico del paciente con hipertensión arterial, 
además de la revisión de otras escalas de autocuidado en el 2008. El 
instrumento fue aplicado a 159 personas con diagnóstico de hipertensión arterial. 
Se estableció la validez del constructo a través del análisis factorial y la 
consistencia interna por medio del test estadístico alfa de Cronbach (32).  
 
El análisis psicométrico de este estudio mostró un índice de confiabilidad para el 
cuestionario total de 0,75, el cual se considera adecuado; lo cual convierte al 
instrumento en una herramienta de valoración de enfermería que puede ser útil 
para evaluar capacidad de agencia de autocuidado en pacientes con hipertensión 
arterial. 
 
Para conocer la capacidad de agencia de autocuidado en pacientes hipertensos 
de consulta externa de la Fundación Oftalmológica de Santander-FOSCAL, se 
utilizará la medición pre-test y post- test mediante el instrumento de la capacidad 
de agencia de autocuidado en el paciente hipertenso, el cual fue elaborado por 
Achury y cols. Se solicita autorización de las autoras para ser aplicado en el 
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3.8 Procedimiento del reclutamiento 
 
Al realizar el registro de pre-selección y lista de identificación del participante, se 
tamizaron 130 participantes lo cual  el investigador mantuvo el registro adecuado 
de los pacientes. La identidad completa del paciente con su nombre, dirección 
fueron guardados en un registro cuya información nunca se compartió con 
personas externas, fue completamente confidencial, sólo se dio información al 
participante del estudio. 
 
 
Los procedimientos de cada participante y toda la información recolectada por el 





Ingreso de los participantes al estudio 
 
El investigador principal del estudio reviso las bases de datos suministradas por 
consulta externa de la Fundación Oftalmológica de Santander-FOSCAL y se 
seleccionaron los  sujetos que cumplieron con la mayoría de criterios de inclusión 
y fueron contactados telefónicamente e invitados a participar en el estudio.  
 
Los pacientes que aceptaron ingresar al programa se les realizó una primera 
visita donde se le hizo la lectura del consentimiento informado(Anexo B) y se les 
emitió la información de forma verbal y por escrito acerca del estudio; donde se 
brindó una explicación detallada del proyecto entregando una carta de invitación 
(anexo E).  El paciente  tuvo la oportunidad de hacer preguntas y el tiempo 
suficiente para decidir si deseaba participar voluntariamente en el estudio. Este 
consentimiento fue aplicado en un consultorio de consulta externa de la 
Fundación Oftalmológica de Santander-FOSCAL asegurando su comodidad, 
confort, buena visibilidad, sin ruido y tranquilidad para que se tomara el tiempo 
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necesario para su decisión. No se realizó ningún tipo de coerción mediante 
sugerencia de incentivos ni apoyo económico por el ingreso al estudio y se aclaró 
que su participación sería netamente voluntaria y que la posibilidad de que 
pudiera  retirarse en cualquier momento del estudio, no afectaría  las condiciones 
en su prestación de servicio habitual de su EPS. El consentimiento informado 
Original, firmado y fechado, quedó archivado en una carpeta de archivo individual  
del participante y una copia de este fué entregada al sujeto. 
 
Si el paciente aceptó voluntariamente en el estudio, firmó y fechó el 
consentimiento informado; se asignó aleatoriamente  al grupo intervención o 
control por la auxiliar de investigación designada, entrenada y delegada para esta 
actividad específica en el estudio 
 





1. Se les realizó una revisión de la historia clínica, y se hizo una entrevista  para 
verificar datos socio-demográficos como edad, ocupación, estado civil, entre 
otras y se registraron en la base de análisis para el estudio. 
 
2. Se realizó una  evaluación de todas las medidas antropométricas en un 
consultorio con todos los equipos calibrados necesarios con toma de presión  
arterial en ambos brazos con equipo OMRON Digital, en posición sentado. 
 
 
3. Se realizó la aplicación del instrumento de capacidad de agencia de 
autocuidado de Achury y colaboradores (Anexo A) en la visita de inicio. fue 
auto-diligenciado por el paciente  con un tiempo de duración de 20 minutos y 
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Intervención Basada en las Tecnología de la Información y la Comunicación. 
 
La investigadora realizó la intervención basada en la estrategia de seguimiento 
telefónico más mensajería de texto de la siguiente manera: 
 
Se realizó un contacto telefónico de mínima duración de 4 minutos al grupo de 
intervención  por la investigadora del estudio y se envió un mensaje de texto 1 
vez cada 15 días, según (Guion Anexo D) (Una semana el contacto telefónico y 
otra semana el mensaje de texto), donde se especificó la información que se 
suministraría al paciente contemplada a continuación. 
 
Protocolo para Seguimiento Telefónico 
 
Saludo al paciente: se evaluaron aspectos de su estado de salud actual, 
síntomas, consultas al servicio de urgencias y se comunicaron los contenidos 




Se citó al paciente a los 2 meses del seguimiento a una visita presencial y se 
aplicó nuevamente  el instrumento de capacidad de agencia de autocuidado de 
Achury y colaboradores (Anexo A). A sí mismo  fue auto-diligenciado por el 
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paciente  con un tiempo de duración de 20 minutos y tuvo el  soporte y apoyo en 
las preguntas e inquietudes con la auxiliar de investigación.  
 
1. Se realizó una  evaluación de hipertensión arterial en un consultorio con todos 
los equipos calibrados necesarios con toma de tensión arterial en ambos 




Si el paciente fue asignado al grupo Control se realizaron las siguientes 
actividades: 
 
Fase 1 Pre-Intervención 
1. Se les realizó una revisión de la historia clínica, y se hizo una entrevista  para 
verificar datos demográficos como edad, ocupación, estado civil, entre otras y 
se registraron en la base de análisis para el estudio. 
 
2. Se realizó una  evaluación de la tensión arterial en un consultorio con todos 
los equipos calibrados necesarios con toma de tensión arterial en ambos 
brazos con equipo OMRON Digital, en posición sentado. 
 
3. Se realizó la aplicación del instrumento de capacidad de agencia de 
autocuidado de Achury y colaboradores (Anexo A) en visita de inicio y  fue  
auto-diligenciado por el paciente  con un tiempo de duración de 20 minutos y 
tuvo soporte y apoyo en las preguntas e inquietudes con la auxiliar de 
investigación.  
 
Fase 2 Post-Intervención 
 
1. Se citó al paciente a los 2 meses de seguimiento después de la visita inicial  a 
una visita presencial. 
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2. Se realizó una  evaluación de la tensión arterial  en un consultorio con todos 
los equipos calibrados necesarios con toma de tensión arterial en ambos 
brazos con equipo OMRON Digital, en posición sentado.  
 
3. Se realizó la aplicación del instrumento de capacidad de agencia de 
autocuidado de Achury y colaboradores (Anexo A) en la visita de inicio y fue 
auto-diligenciado por el paciente  con un tiempo de duración de 20 minutos y 






Cada contacto telefónico fue programado con anticipación con el paciente en 
donde en la Fase 1 se le dio un cronograma de contacto telefónico (Anexo E) y 
envío de mensajería de texto  con fecha y hora de contacto, el día fue flexible 
acorde a la sugerencia del paciente pero con el compromiso de atender la 
solicitud cada 15 días, el contacto telefónico  tuvo una duración de 4 minutos y se 
rigió  según el guión contemplado en el protocolo (Anexo D). 
 
El control del recibido de los mensajes de texto se evidenció preguntando al 
participante en el contacto telefónico siguiente al mensaje de texto si recibió el 
mensaje y que contenido lleva para corroborar la información y así mantener la 
calidad en el envío y recibido de los mensajes por parte del investigador. 
 
No se presentó en el paciente alguna descompensación a partir de la firma del 
consentimiento informado ni se remitió ningún paciente al servicio urgencias. 
 
3.9 Consideraciones Éticas 
 
El profesional de enfermería estuvo regido por la ley 911 del 2004 por lo cual se 
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dictan las disposiciones en materia de responsabilidad deontológica para el 
ejercicio de la profesión de enfermería en Colombia el cual establece el régimen 
disciplinario correspondiente(33). 
 
El Profesional de enfermería estuvo regido por el Informe Belmont Principios y 
guías éticos para la protección de los sujetos humanos de investigación 
considerando los límites entre la práctica y la investigación, Principios Éticos 
Básicos de respeto por las personas, beneficencia, no maleficiencia, 




El estudio se ejecutó con el aval de la institución y aprobación por parte del 
comité de Ética de la Universidad Nacional de Colombia y el Comité de Ética en 
Investigación CEI-FOSCAL para su desarrollo.  
 
El estudio no presentó riesgos en salud de los sujetos, Este fue un estudio 
considerado de riesgo mínimo según la resolución 8430 de 1993. 
 
Se dio la seguridad de que no se identificó ningún sujeto manteniendo su 
Confidencialidad de la información relacionada con su privacidad, esta 
información será guardada bajo la seguridad de la investigadora principal durante 
los siguientes 5 años a la investigación.  
 
Los resultados del estudio se socializarán solamente con la Universidad Nacional 
de Colombia manteniendo la confidencialidad de los participantes y el análisis es 
para informes académicos y aportes al seguimiento de programas que ayuden a 
mejorar  parámetros y conductas en salud entregando un informe por escrito con 
los resultados de la investigación a la Universidad Nacional de Colombia, a su vez 
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estos se subirán en el repositorio institucional de la Universidad y a su vez se 
realizara una presentación oral. (Anexo B). 
 
Se programará una jornada de socialización dirigida hacia los pacientes en el cual 
se muestren los resultados más relevantes del estudio y las recomendaciones y 
sugerencias correspondientes a los resultados obtenidos. Así mismo se realizará 
la publicación de los resultados en una revista indexada con los resultados del 
estudio y se tiene prevista una presentación oral en una ponencia nacional.  
 
3.10 Control de Sesgos del Estudio 
 
En el sesgo de selección se controló de la siguiente manera: Los participantes 
elegibles fueron asignados al azar por medio de una lista de asignación aleatoria 
según el orden de ingreso  a consulta externa de la Fundación Oftalmológica de 
Santander por la auxiliar de investigación designada, entrenada y delegada. Ni el 
investigador ni el personal del estudio conocieron la asignación al azar de los 
pacientes antes del inicio del estudio. 
 
Se elaboró una lista de 130 números aleatorios en Excel en función aleatoria 
entre 1:2 es decir el paciente se asignó al grupo 1 de intervención si el resultado 
de la función fue 1 y al grupo 2 de control si el resultado de la función  fue 2. 
 
Esta función generó números aleatorios provenientes de una distribución 
uniforme y esto generó igual probabilidad de que los pacientes entraran en el 
estudio ya sea al grupo control o al grupo intervención. No se descartó ningún 
paciente, todos fueron posibles para que entraran  y tuvieran la misma 
probabilidad.  
 
En el Sesgo de Información se ingresó toda la información recolectada por el 
paciente a la base de recolección de datos por la auxiliar de investigación 
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entrenada y delegada y se tuvo veracidad, legibilidad, en los datos recolectados 
por la encuesta del instrumento de capacidad de agencia de autocuidado y los 
datos obtenidos del historial médico del participante. No se cambió ni se modificó 
ningún dato, ya que se soportó mediante el folder realizado por cada participante. 
 
En el  sesgo del recuerdo se  contactó al paciente, asignándole una cita de 
control para realizar el seguimiento de los dos meses posterior a la intervención, 
con lo cual se le recordó al paciente que se les iba a realizar nuevamente la 
aplicación del instrumento de la capacidad de agencia de autocuidado y que cada 
prueba es diferente el cual no busca las mismas respuestas e información y que 
debe realizarse lo más sinceramente posible al momento de la aplicación. 
 
Así mismo se logró controlar la instrumentación en la aplicación del instrumento a 
los pacientes, con el entrenamiento suministrado a la auxiliar en investigaciones 
quien aplicó el instrumento en la pre y post- Intervención.  
 
 
4. Marco de Análisis 
 
 
A continuación se presenta el marco de análisis según los resultados obtenidos, 
donde se describe la metodología de análisis de datos, caracterización de la 
muestra, un análisis de las características socio demográficas de los pacientes 
hipertensos que participaron en el estudio. 
 
Posteriormente se muestran los resultados obtenidos de la capacidad de agencia 
de autocuidado pre y post intervención de enfermería basada en el uso de las TIC 
(seguimiento telefónico asociado a mensajes de texto) de los participantes del 
grupo experimental y control. 
 
Los datos recolectados en el instrumento fueron digitados a una base de datos en 
Excel 2010 y posteriormente fueron migrados al software Stata Versión 11.0, para 
40                                                   Efectividad de seguimiento telefónico- mensajes 
de texto: agencia de autocuidado en pacientes con Hipertensión arterial. 
 
 
su respectivo análisis; con nivel de p menor del 5%. El análisis descriptivo se 
realizó según medidas de tendencia central y dispersión para las variables 
continuas de acuerdo a la distribución de frecuencias y proporciones con 
intervalos de confianza del 95% para las variables categóricas. La normalidad de 
las variables continuas se evaluó empleando la prueba de Shapiro Wilk. Se 
evaluó si los grupos de intervención y control son equiparables utilizando la 
prueba de chi cuadrado  para las variables nominales y  Mann-Whitney para las 
variables continuas  no paramétricas y Student's t-testpara las paramétricasen 
función a la distribución de frecuencias), en las características sociodemográficas 
y clínicas correspondiendo así a los resultados y objetivos del estudio planteados.  
 
Fase Pre-Intervención (Capacidad e Agencia de Autocuidado) 
 
Variable P Valor (Test de 
Shapiro) 
Prueba Estadística  
Dimensiones I 0.012 Mann-Whitney  
Dimensiones II 0.19 Student's t-test 
Dimensiones III 0.15 Student's t-test 
Capacidad de Agencia Total  <0.001 Mann-Whitney  
Presión Arterial Sistólica <0.001 Mann-Whitney  
Presión Arterial Diastólica 0.049 Mann-Whitney  
 
Fase Post-Intervención (Capacidad e Agencia de Autocuidado) 
 
Variable P Valor (Test de 
Shapiro) 
Prueba Estadística 
Dimensiones I 0.01 Mann-Whitney  
Dimensiones II 0.02 Mann-Whitney  
Dimensiones III 0.05 Mann-Whitney  
Capacidad de Agencia Total <0.001 Mann-Whitney  
41                                                   Efectividad de seguimiento telefónico- mensajes 
de texto: agencia de autocuidado en pacientes con Hipertensión arterial. 
 
 
Presión Arterial Sistólica 0.72 Student's t-test 
Presión Arterial Diastólica 0.91 Student's t-test 
 
 
4.1Caracterización de la Muestra 
 
La muestra del estudio estuvo conformada por 130 participantes hipertensos que 
asistían a consulta externa de la Fundación Oftalmológica de Santander-FOSCAL 
62 de estos participantes pertenecieron al grupo de 1 a quienes se les aplicó la 
intervención de mensajería de texto y contacto telefónico durante 2 meses y se 
les aplicó antes y después el instrumento de la capacidad de agencia de 
autocuidado  y 68 participantes al grupo 2 que pertenecieron al grupo control los 
cuales recibieron la atención usual de consulta de enfermería y se les aplicó 
antes y después el instrumento de la capacidad de agencia de autocuidado.  
 
En total para la muestra final se tuvo en cuenta su comportamiento durante  la 
intervención, la cual estuvo calculada en 130 participantes, pero dado el 
porcentaje de pérdidas por diferentes motivos, la muestra final quedó conformada 
por 119 pacientes de los cuales; el grupo intervención tuvo una pérdida de 
seguimiento de 3 participantes y el grupo control con una pérdida de seguimiento 
de 8 participantes en total, ya que no acudieron a la visita final de seguimiento por 
diferentes motivos externos y ajenos, que le impidieron asistir a la visita. 
 
En total se realizó el análisis en el grupo intervenido con 59 participantes y para el 
grupo control con un total de 60 pacientes. (Ver Diagrama de flujo) 
 
 
Diagrama de Flujo 
 
 
 Evaluados para selección (n=130) 
Reclutamiento 
 















































Fuente: Datos de la investigadora autora de la investigación (2017) 
 
Analizados (n =59) 
 Excluidos del análisis  (n= 3) 
Pérdidas de Seguimiento  (No acudieron a la valoración 
a las 8 semanas) (n= 3) 
 
Paciente10 (Nunca contestó los teléfonos) 
Paciente  55 (No Continuó en el seguimiento) 





Perdidas de Seguimiento  (No acudieron a la 
valoración a las 8 semanas) (n= 8) 
 
Paciente 15(Fuera de la Ciudad) 
Paciente 18 No asistió a la consulta Final) 
Paciente 21 (Celulares fuera de servicio) 
Paciente 33 (Fuera de la Ciudad) 
Paciente 45 (Fuera de La ciudad) 
Paciente 81 (Nunca Contestó) 
Paciente 112 (Celular Fuera de servicio) 
Paciente 130 (No asistió al control) 
 
Excluidos  (n= 11) 
 No cumplieron el 
seguimiento de visita 
Grupo 1 
Asignados al Grupo de Intervención (n= 62) 
 Recibieron la Intervención asignada(n= 62) 
Grupo 2 
Asignados al Grupo Control (n= 68) 
No Recibieron la Intervención 
asignada (n= 68) 
Asignación 
Seguimiento 
Analizados (n =60) 
 Excluidos del análisis  (n= 8) 
Aleatorizados (n= 130) 
Análisis 
Total 119  




4.2 Características Sociodemográficas 
 
Se realizó una evaluación de las características de base según el grupo de 
asignación que se resumen en la siguiente tabla. 
 







(n = 60) 
Grupo 
Intervención 
( n= 59) Total ( n= 119) p (valor) 
Edad (P25-P75)      
 61.8 (58-69) 61.2 (54-68) 61.5 (56-68) 0.54 
Género no. (%) 
Mujer 44 (73.3 %) 32 (54.2 %) 76 (63.9 %) 0.21 
Hombre 16 (26.6 %) 27 (45.8 %) 43 (36 %) 0.086 
Estado Civil no. (%) 
Soltero 8 (13.3%) 6 (10.2%) 14 (11.8%) 0.86 
Casado 33 (55%) 38 (64.4%) 71 (59.7%) 0.44 
Viudo 9 (15%) 7 (11.9%) 16 (13.5%) 0.86 
Unión Libre 5 (8.3%) 4 (6.7%) 9 (7.6%) 0.90 
Separado 5 (8.3%) 4 (6.7%) 9 (7.6%) 0.90 
Estrato social 
1 1 (1.6%) 1 (0.8%) - 
2 15 (25%) 11 (18.6%) 26 (21.8%) 0.67 
3 27 (45%) 26 (44%) 53 (44.5%) 0.94 
4 18 (30%) 21 (35.6) 39 (32.8) 0.74 
Ocupación no. (%) 
Pensionado 16 (26.7%) 10 (16.9%) 26 (21%) 0.59 
Hogar 31 (51.6%) 26 (44%) 57 (47.9%) 0.45 
Independiente 7 (11.7%) 16 (27%) 23 (19%) 0.4 
Empleado 6 (10%) 6 (10%) 13 (10.1%) 1 
Desempleado 1 (1.7%) 1 (0.8%) - 
Escolaridad no.(%) 
Sabe Leer 25  (41.7%) 19 (32.2%) 44 (37%) 0.54 
Primaria - 5 (8.5%) 4 (4.2%) - 
Bachiller 19 (31.7%) 22 (37.3%) 41 (34.4%) 0.68 







Fuente: base de datos de la investigación. 2017 
 
 
De los anteriores datos, se encontró que la mediana de  edad  de los 
participantes fue de 61.5 años, con un máximo de 75 años de edad un mínimo de 
24 años, en relación al género se observa que en el grupo control hay más 
mujeres que hombres pero en el grupo intervención hay más hombres que 
mujeres. 
Se evidencia que el estado civil casado fue el más prevalente en la población, se 
evidencia que la mayor parte de los pacientes son casados, este comportamiento 
es similar en los dos grupos, las otras categorías se presentan con menor 
frecuencia en los diferentes grupos. Con respecto al estrato social se evidencia 
que los pacientes viven en un estrato social entre 3 y 4 lo que es un buen 
comportamiento similar en ambos grupos.  
En relación con la escolaridad se encontró que el nivel educativo que predominó 
fue que  la población sabe leer y escribir, seguido del bachillerato y menos 
frecuencia en ambos grupos técnico y universitario.  
 
En cuanto a la ocupación el mayor número de participantes se dedican al hogar, 
seguido de los pensionados en ambos grupos. Las otras categorías están 
distribuidas con porcentajes similares en ambos grupos. Seobserva  que la 
mayoría de los participantes viven acompañados y en menor frecuencia,solos; 
Esto se evidenció en ambos grupos.  
 
 
Técnico 9 (15%) 7 (11.9%) 16 (13.5%) 0.81 
Universitario 7 (11.7%) 6 (10.2%) 13 (10.9%) 0.95 
Convive no. (%) 
Solo 6 (10%) 3 (5%) 9 (7.6%) 0.79 
Acompañado 54 (90%) 56 (95%) 110 (92.4%) 0.98 
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4.3 Resultados de la capacidad de agencia de autocuidado 
 
4.3.1 Capacidad de agencia de autocuidado antes de la intervención por 
dimensiones 
 
A continuación se muestran los resultados de la capacidad de agencia de 
autocuidado  por dimensiones antes de la intervención, se analiza por las tres 
dimensiones así como el total y según el grupo de aleatorización (Control o 
Intervención) 
 
Tabla 3.Puntaje promedio de la capacidad de agencia de  autocuidado por cada 
dimensión del instrumento pre-intervención. 
 
Etapa Basal 




Capacidad Fundamental y 
disposición del autocuidado  (Q1-
Q3) Máximo: 15 puntos 
12 (9-13) 13 (11-14) 0.01 
Capacidad de Poder (Q1-Q3) 
Máximo: 20 puntos 
14 (11.5-16.5) 14 (11-16) 0.53 
Capacidad de 
Operacionalizacióndel autocuidado   
(Q1-Q3) Máximo: 50 puntos 
31 (27.5-34) 32 (28-34) 0.25 
Capacidad Total de Autocuidado 
(Q1-Q3): Máximo 85 puntos 
55 (50-62) 58 (52-64) 0.22 
 
Fuente: base de datos de la investigación. 2017 
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En el análisis de la capacidad de autocuidado de la pre-intervención por 
dimensiones se evidencia diferencias estadísticas significativas  con un a (P 0.01) 
en la primera categoría (Capacidades Fundamentales  y disposición del 
autocuidado) y se evidencia en la capacidad total de la agencia de autocuidado 
un puntaje de 55 puntos en el grupo control y 58 puntos  en el grupo intervenido 
en la sumatoria del instrumento; lo que significa, que se encontraban en alta 
capacidad de agencia de autocuidado, lo que es benéfico para los pacientes.   
 
4.3.2 Nivel de capacidad de agencia de autocuidado en la pre-intervención. 
 
Se realizó un análisis según el nivel de capacidad de agencia de autocuidado  en 
el grupo control e intervención, la cual se describe a continuación: 
 
Tabla 4. Nivel de capacidad de agencia de autocuidado de acuerdo al instrumento 
en grupo control e intervenido en la  pre-intervención 
 







Media Capacidad no (%) 20 (33.3%) 14 (23.7%) 37 
Alta Capacidad no (%) 40 (66.6%) 45 (76.3%) 93 
Total 60 59 119 
p Valor 0.246 
 
Fuente: base de datos de la investigación. 2017 
 
Se observa que la capacidad de agencia de autocuidado en el grupo control 60 
pacientes del total de la población se encuentra en alta capacidad al igual que en 
el grupo intervención con 59pacientes. No se encontró ningún paciente en baja 
capacidad de agencia de autocuidado y sólo un bajo porcentaje en los dos grupos 
se encuentra en media capacidad  lo cual es satisfactorio.  
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4.4 Capacidad de agencia de autocuidado post-intervención por 
dimensiones. 
 
A continuación se muestran los resultados de la capacidad de agencia de 
autocuidado por dimensiones posterior a la intervención en el grupo control e 
intervención. 
 
Tabla 5. Capacidad de agencia de autocuidado por dimensiones post-Intervención 
 
Etapa Post-Intervención  
de 8 Semanas 
Variable Grupo Control Grupo 
Intervención 
P (Valor) 
Capacidad Fundamental y disposición 
del autocuidado 
(Q1-Q3) Máximo: 15 puntos 
12 (11-14) 14 (11-15) 0.037 
Capacidad de Poder 
 (Q1-Q3) Máximo 20 puntos 
15 (13.5-17) 16 (12.18) 0.573 
Capacidad de operacionalización el 
autocuidado 
(Q1-Q3) Máximo 50 puntos 
33 (28.5-37) 34 (29-36) 0.474 
Capacidad Total de Autocuidado 
(Q1-Q3) Máximo 85 puntos 
61 (54.5-66.5) 63 (54-67) 0.291 
Fuente: base de datos de la investigación. 2017 
 
 
En el análisis de la capacidad de autocuidado en la post-intervención, persiste la 
evidencia en diferencias estadísticamente significativas en la primera 
dimensióncapacidades fundamentales  y disposición del autocuidado (al  igual 
que en la pre-intervención), sin embargo, se evidencia un aumento en los 
puntajes  en ambos grupos,en  lasdimensiones 2 (Capacidades de poder), 3 
(capacidades de Operacionalización)  y la total; con un mayor porcentaje en el 
grupo intervenido en la post-intervención. Lo que demuestra que al  implementar 
la estrategia de las TICS al realizar el contacto telefónico y la mensajería de texto 
 





mejora el autocuidado 
 
4.4.1 Nivel de capacidad de agencia de autocuidado en la post-intervención. 
 
En el análisis del nivel de la capacidad de agencia de autocuidado en la post-
intervención se evidencia con los datos encontrados que los pacientes de media 
capacidad cambian a alta capacidad, por lo cual es satisfactorio, ya que mediante 
la aplicación de la estrategia mejora la capacidad de agencia de autocuidado. En 
el análisis no se encontró ningún paciente en baja capacidad de agencia de 
autocuidado. Ver tabla 6. 
 
Tabla 6. Nivel de capacidad de agencia de autocuidado de acuerdo al instrumento 
en grupo control e intervenido en la Post-Intervención 
 





Media Capacidad no (%) 20 (33.3 %) 14 (23.7%) 34 
Alta Capacidad no  (%) 40 (66.7%) 45 (76.3%) 85 
Total 60 59 119 
   p Valor 0.246 
 
Fuente: base de datos de la investigación. 2017 
 
 
4.5 Capacidad de agencia de autocuidado por ítems. 
 
Utilizando la prueba estadística de Wilcoxon, se realizó un diagrama de 
distribución polar de las medianas según cada ítem, se clasificaron por grupo 
control y experimental, En la pre y post-Intervención, se reportan los valores de 
las medianas en lasiguiente gráfica:




Gráfica 1 Distribución en gráfico polar de los ítems 1-17 en grupo control, antes y 
después de la aplicación del instrumento. 
 
 
Fuente: base de datos de la investigación. 2017 
 
En el grupo control antes y después  de la aplicación del instrumento se evidencia 
que el comportamiento de las respuestas a los ítems fue de un gran cambio con 
un aumento de las medianas en los siguientes  ítems: Ítem 1 (Cuando Duerme de 
6 a 8 horas siente que descansa),Ítem2 (Invierte tiempo en su propio cuidado), 
























Control a las 8 Semanas
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día en la preparación y consumo de alimentos son 2 cucharaditas de sal),ítem 10 
(Conoce las complicaciones derivadas de la enfermedad),Ítem11 Camina como 
mínimo 30 minutos),Ítem15 (Consumo en su dieta comidas ricas en verduras, 
frutas, fibra y bajas en grasa). Lo que sugiere diferencias estadísticamente 
significativas con una (p < 0.05) entre los ítem 1 y 7, lo cual se considera 
importante en la capacidad de agencia de autocuidado ya que el paciente 
mediante la intervención logra percibir y orientar hacia conductas saludables y 
realizar un mejor autocuidado.  
 
 
Gráfica 2. Distribución en grafico polar de los ítems 1-17 en grupo intervenido 
antes y después de  intervención a las 8 semanas. 
 
 
Fuente: base de datos de la investigación. 2017 
 
En el grupo intervenido se evidencia antes y después a las 8 semanas de 
seguimiento de igual forma que en la pre-intervención, en el comportamientode 
las respuestas a los ítems con un aumento en las medianas en comparación con 
la etapa de pre-intervención en los ítem 3 (Considera importante realizar 
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desfavorables de los medicamentos que toma actualmente para controlar la 
presión arterial, ítem 7(Considero que la cantidad máxima de sal que puede 
utilizar para todo el día en la preparación y consumo de alimentos son 2 
cucharaditas de sal),ítem 9 (Considera que el profesional de enfermería le 
escucha y le aclara sus inquietudes), ítem 11 (Camina como mínimo diariamente 
30 min);no obstante de estos ítem los que presentaron diferencias 
estadísticamente significativas (p < 0.05) fueron los 3, 5, 7 y 11,  considerándose  
importante en la capacidad de agencia de autocuidadoporque el paciente 
mediante la intervención logra obtener conocimientos que le permiten realizar 
cambios de conducta y mejorar su estado de salud.  
. 
5. Resultados de las variables clínicas  relacionadas con la 
estrategia de seguimiento telefónico y mensaje de texto. 
 
Al observar los resultados de las variables secundarias estos son significativos 
posteriores a la intervención con la estrategia de seguimiento telefónico. 
 
5.1 Variables Clínicas de la Población. 
 
Se mencionan las variables clínicas secundarias que  incluyen los estadios de la 






















Fuente: base de datos de la investigación. 2017 
 
Con respecto a las variables clínicas de la población en la pre-intervención, la 
más prevalente fue el estadio I son un total de 113 pacientes, seguido del estadio 





Tabla 8 Presión arterial en la pre-intervención del grupo control y experimental. 
Presión Arterial Grupo Control Grupo 
Intervención 
p Valor 














Fuente: base de datos de la investigación. 2017 
 
 
En cuanto a las medias de presión arterial sistólica fue de 136 mmHg y de presión 
Características 
Clínicas  de la 
Población 
Grupo Control 
 (n = 60) 
Grupo Intervención 





Estadio de HTA     
I 55 (91.7%) 58 (98.3) 113 (95%) 0.9 
II  4 (6.7%) 1 (1.7) 5 (4.2%) 0.98  
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arterial diastólica de 77 mmHg en el grupo control y presión arterial sistólica 130.5 
mmHg y presión arterial diastólicade 79.5 mmHg, sin diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos tanto en la visita pre-intervención, sin embargo los 





Gráfica 3. Presión arterial sistólica y diastólica pre-intervención en el  grupo 





En la pre-intervención no se evidencian diferencias significativas entre grupos 
antes de la segunda fase, pero los pacientes se encuentran dentro de los 
parámetros y metas de cifras tensionales < 140/90 mmHg.  
 





En la post-intervención se realizó el análisis por grupos, encontrado los siguientes 
resultados: 
 
Tabla 9. Presión arterial etapa posterior a la intervención, grupo control e 
intervenido. 
Presión Arterial Grupo Control Grupo 
Intervención 















Fuente: base de datos de la investigación. 2017 
 
 
Gráfica 4. Presión arterial sistólica y diastólica post-intervención en el grupo 




En el análisis de las cifras de presión arterial post-Intervención, no se evidencian 
diferencias significativas en el grupo intervenido en comparación con el grupo 
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control, pero sí se encuentra significancia clínica en la disminución de 3 mmHg 
post-intervención en la presión arterial diastólica. 
 
Posteriormente se realizó un análisis por metas de presión arterial, para una meta 
de presión arterial ≤ 140/90 mmHg según los grupos de aleatorización y las fases 













Se encontró que la mediana de  edad de los participantes fue de 61.5 años, con 
un máximo de 75 años de edad un mínimo de 24 años, lo cual corresponde con lo 
descrito en la literatura (35).En relación de esta con el autocuidado, cabe 
mencionar que el adulto mayor se ha convertido en uno de los principales focos 
de atención, dado que en esta etapa de la vida experimentan numerosos cambios 
biopsicosociales que dependen del estilo de vida, del sistema social y familiar. Por 
ello esto genera en el equipo interdisciplinar y familiar una mayor atención en la 
formulación de estrategias de ayuda en las intervenciones de su autocuidado. 
 
Entre los factores que se han identificado y que contribuyen a la aparición de 
HTA, diversos estudios citan la edad(36). Estos factores  a su vez han incurrido 
en la mayoría de las muertes cardiovasculares de las cuales tres millones de las 
muertes de la población en total  ocurrieron antes de los 60 años de edad y gran 
parte podría haber sido evitadas (37). Sin embargo se demostró una alta 
capacidad de agencia de autocuidado lo que reduce en un porcentaje significativo 
el riesgo en este tipo de población. 
 
El comportamiento de las cifras de presión arterial pueden variar teniendo en 
 




cuenta las características de la edad (38), como se puede evidenciar en los 
resultados del estudio se encuentra en la minoría de edad, pacientes de 24 años 
los que deriva una gran importancia en el estudio; ya que existen diversos  
factores de riesgo que  pueden estar influenciando en el desarrollo de la 
enfermedad a temprana edad y alto riesgo de muerte cardiovascular. Así lo indica 
Cardona A, y colaboradores (2012) (39), donde mencionan que la prevalencia de 
HTA fue del 12%, la cual presentó asociación estadística con la edad y el 
perímetro abdominal y el sedentarismo con un 66%. Esta  elevada prevalencia de 
HTA evidencian constituyen un grupo de alto riesgo para el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares, por lo tanto se constituye un problema de salud 
pública que  pone a prueba nuevas estrategias de intervención según la edad, lo 
que deriva a enfermería a otras revisiones de literatura en poblaciones 
adolescentes para promoción y prevención de la enfermedad en este grupo 
poblacional por edad (40). 
 
Las cifras de genero obtenidas en el estudio ratifican lo mencionado en la 
literatura dado que la mayoría de pacientes corresponden al género femenino y 
se encuentran en edad de presentar cambios hormonales, lo cual al relacionarlo 
con  la capacidad de agencia de autocuidado demuestra que las mujeres tienen 
mayor capacidad para cuidar de sí mismas dado sus características innatas de 
autocuidado y se encontraría una mayor significancia emocional del cuidado en la 
vida de las mujeres, para las que la obligación de cuidar a los demás y así 
mismas constituye un elemento central de su identidad(41) lo que derivaría a una 
mayor capacidad de recepción de conocimiento para aplicar su auto-cuidado 
sugerido por el profesional en salud. .  
 
 
En el estudio lo anterior  se considera  un factor protector para el cumplimiento 
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de autocuidado en relación al sexo, se evidenció que las mujeres participantes del 
estudio presentaron mejor capacidad de autocuidado que los hombres (42) pues 
esta actividad no la incorpora a su proyecto de vida y no la percibe como una 
autorresponsabilidad necesaria para mantener su salud y bienestar. 
 
Se evidencia en el estado civil que la mayor parte de los pacientes son casados 
en un 59,7% (71) de la población, lo cual puede indicar; que el acompañamiento 
del cónyuge es fundamental en el proceso de cuidado; el estar acompañado 
implica recordatorios constantes y permanentes en la motivación para realizar los 
deberes diarios en el cuidado de su salud. Así mismo, cuando los pacientes con 
hipertensión arterial tienen una convivencia con pareja estable, casados o en 
unión libre, contribuyen a emprender actividades para mantener su salud, 
prolongar su desarrollo personal y conservar su bienestar(26,43). 
 
 
En el manejo de la Hipertensión Arterial se incluyen medidas de tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en el que se incluye el ejercicio y dieta, por lo 
que su adecuado control depende de la adherencia a los tratamientos, por ello es 
importante la participación y el apoyo de los familiares en este proceso (44). Sin 
embargo se encontró que de los 119 participantes 16eran viudos y 14 de los 
participantes eran solteros, lo cual es una situación que podría afectar el 
autocuidado. 
 
Con respecto al estrato social la mayoría de la población del estudio se encuentra 
en estrato 3, lo cual indica que tienen una condición socioeconómica estable lo 
que determina que el participante cuenta con salud integral y con controles de 
seguimiento en la EPS y a su vez un mejor comportamiento en los patrones de 
cuidado por la amplia intervención del equipo multidisciplinario. 
 
Capítulo 5.                58 
 
 
Sin embargo el estudio evidenció que 26 participantes se encuentran en estrato 
2,aunque el porcentaje es bajo, al tener bajos niveles económicos en términos de 
estabilidad económica se asocian de manera directa con escenarios de pobreza; 
esto representa mayor vulnerabilidad al enfermar(39), lo que se considera que es 
un factor de riesgo para el autocuidado dado las condiciones socioeconómicas. Si 
bien es cierto, la prevalencia de esta enfermedad es mayor cuanto más bajo es el 
nivel socioeconómico y educativo, dado a que puede afectar la salud al no tener 
hábitos de vida saludables(45). 
 
En relación con la escolaridad se encontró que el nivel educativo que predominó 
fue que un 37% de la población sabe leer y escribir y un34.4% tienen bachillerato, 
seguido por técnico con un 13.5% y universitario 10.9%lo cual, permite determinar 
que da una ventaja importante en el aprendizaje y una mejor capacidad de 
entendimiento y conocimiento de la enfermedad en base a las sugerencias 
suministradas por el profesional de salud. El nivel educativo, también se relaciona 
con el conocimiento que se tenga de la enfermedad, cuanto mayor sea éste, 
mejor podrá actuar el paciente de acuerdo con los cambios de los síntomas de la 
hipertensión(46).  
 
La educación del paciente hipertenso, es el elemento primordial para el mejor 
control de la Hipertensión Arterial (HTA),  porque le permite la aceptación del 
propio estado de salud, comprender mejor su enfermedad y las consecuencias, el 
aprendizaje que requiere al convivir con una patología crónica, facilitándole una 
adecuada adhesión al tratamiento y una larga supervivencia con mejor calidad de 
vida(47). Así mismo, los pacientes comprenden un poco más las sugerencias 
suministradas para su autocuidado generando una mayor habilidad de cuidado. 
Es por ello que el concepto y el direccionamiento de la educación no se puede 
reducir únicamente a la transmisión de información sino que, por el contrario, 
debe centrar su atención en la generación de habilidades y actitudes que 
produzcan el cambio de comportamiento necesario para alcanzar los objetivos 
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persona así como el refuerzo a largo plazo(48).  
 
Los pacientes al tener un buen nivel educativo tienen una mayor comprensión con 
la intervención realizada (TICS) lo que genera adquisición de habilidades, y  
cambios de actitudes y conductas necesarias para mejorar los resultados de 
salud de forma mantenida(41).  
 
Se evidencia en la ocupación con un 47.9% el hogar, seguido de los pensionados 
con un 21%, esto hace  ver una fuerte relación existente entre el hecho de ser 
mujer, tener mayor disponibilidad de tiempo y mejor capacidad de agencia de 
autocuidado, dato que coincide con lo encontrado en el estudio de Achury que 
reporto que el hogar y la jubilación generan mayor tiempo de dedicación para 
ejercer las actividades de autocuidado(49). 
 
 
La agencia de autocuidado en el hogar  puede estudiarse en relación con las 
capacidades del individuo como un ser integral, racional, biológico, y emocional, 
que incluye un repertorio de habilidades y el conocimiento que posee sobre el 
manejo de su enfermedad(50); tiende a tener una mayor distribución de su tiempo  
para la  toma decisiones sobre lo que puede y debería hacer para regular su 
demanda de autocuidado y esto generalmente va ligada a la gran preocupación 
de cuidado que tienen las mujeres principalmente en el hogar. 
 
Se evidencia que el 92.4% de los pacientes viven acompañados; lo que se 
considera un factor positivo en el estudio dado que al tener un acompañante o 
familiar le impulsa a generar motivación por su autocuidado;  tanto el conyugue 
los hijos u otros familiares deben generar en  el paciente hipertenso una habilidad 
Capítulo 5.                60 
 
 
de cuidado rutinaria para disminuir las co-morbilidades de la enfermedad(51). La 
motivación en  el desarrollo de habilidades en el paciente con hipertensión hace 
encontrar en el paciente hipertenso el conocimiento pleno de la enfermedad y a 
su vez adquieren la paciencia dentro de su rol como receptor de cuidado. El valor 
al empoderamiento de su propio cuidado los hace acreedores de generar hábitos 
de bienestar en salud y mejorar su calidad de vida.  
 
Es por esto que la población que vive sola con un 7.6%, también debe ser tenida 
en cuenta para logar en ellos una habilidad de cuidado. El equipo de salud debe 
fomentar las habilidades necesarias para que la persona adopte medidas 
destinadas a mejorar su autocuidado, como incentivar la percepción, las 
creencias, las actitudes, las emociones y las motivaciones acerca de nuevas 
estrategias de intervención para el cuidado de su salud(52). 
 
Específicamente la hipertensión arterial es una de las entidades de mayor 
importancia en la aparición del riesgo cardiovascular, por lo que su control 
conduce a la reducción de la morbilidad y mortalidad de las ECV. El éxito de su 
control no solo depende de un buen tratamiento farmacológico, sino además del 
control de diferentes factores como el peso, la disminución del alcohol, el tabaco, 
entre otros (41). 
 
Al observar los resultados de la capacidad de agencia de autocuidado en la 
dimensión capacidad fundamental se evidenció en el grupo experimental un 
porcentaje superior al del grupo control  con un P significativa de 0.01 y en el 
grupo de intervención con una P significativa de 0,037. 
 
Estudios demuestran que el conocimiento es una de las capacidades 
fundamentales que aumentan la disposición para el autocuidado de los individuos 
que se encuentran en estados de alteración de la salud. El tener conciencia y 
atender a los efectos de sus condiciones patológicos y cumplir efectivamente con 
los tratamientos específicos para su edad, son los aspectos más importantes a 
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alcanzar en el cumplimiento de los requisitos de autocuidado en estado de 
alteración de la salud(53) 
 
Así mismo, se puede evidenciar que los pacientes como primera instancia buscan 
orientación de la enfermedad por desconocimiento de muchos de  
procedimientos, medicamentos;  esta percepción de lo que es estar sano o 
enfermo tiene una directa relación con los comportamientos que se despliegan 
ante un padecimiento; pero  Jimenez C, y colaboradores,  sugieren que el 
desconocimiento de las complicaciones de la hipertensión arterial no es 
determinante en el déficit de autocuidado, ya que de las personas estudiadas sólo 
41% desconoce las complicaciones de la hipertensión arterial y 62% tiene déficit 
de autocuidado(54). 
 
Sin embargo, Tenahua Quitl I y colaboradores(55) consideran que los pacientes 
tienen habilidades que le permiten a los individuos adultos o en proceso de 
maduración cuidar de sí mismos y a su vez son consideradas como habilidades 
que impulsan a las acciones de autocuidado, las cuales regulan los procesos 
vitales para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar. En este grupo de 
pacientes en su totalidad se evidencio que mantienen siempre o casi siempre una 
buena habilidad para su autocuidado. Su habilidad de cuidado se torna más 
comprensiva y residen en tomar conciencia en la realización de acciones de 
mejora en salud. 
 
En el análisis se encontró un bajo porcentaje en las dimensiones dos componente 
de poder y  en la dimensión tres capacidad de operacionalizar el auto-cuidado en 
la pre-intervención, lo que demuestra que los pacientes en algunas ocasiones no 
tienen una buena conducta en la toma de decisiones lo que incurre al 
incumplimiento en la realización de acciones de mejora para su autocuidado. Por 
esto; cuando se utiliza la Teoría de Orem, se asume que la persona es capaz de 





decidir y realizar su propio autocuidado con el apoyo de enfermería(56), por lo 
tanto es imprescindible incorporar intervenciones destinadas a guiar a  los 
usuarios en la toma de decisiones para el cambio de conductas y asegurar así un 
autocuidado adecuado que contribuya a mantener una mejor calidad de vida. 
 
Es por ello la importancia del soporte social y familiar  para la persona con 
hipertensión arterial como agente de autocuidado, dado que se encuentran con el 
respaldo, motivación y apoyo de quienes lo rodean para comprometerse con su 
propio cuidado, y esto contribuye a minimizar el estrés y la ansiedad (45), es por 
ello que la familia puede ayudar al paciente a ordenar su acciones de cuidado y a 
comprometerse en cumplir con los lineamientos prescritos por el personal de 
salud, esto ayudará a que las actividades diarias de cuidado se realicen en su 
totalidad y se convierta en un hábito de intervención de la vida cotidiana del 
paciente.  
 
Sin embargo, al motivar e incentivar al paciente mediante la estrategia a su vez 
ellos resaltan y manifiestan sentirse satisfechos por el envío de los recordatorios 
mediante las TICS, e informan que son un medida de atracción para el cliente o 
usuario ya que por la edad tiende a tener olvidos ya sea en la toma del 
medicamento o en la realización de actividades físicas. La motivación entra a 
jugar un papel fundamental en la reactivación del rol del receptor del cuidado y en 
gran parte mejora su calidad de vida y estimula el paciente a estar en constante 
acción, reforzando la memoria en la realización de actividades de cuidado. 
“construyen desde su perspectiva, acciones para lograr el manejo de la 
enfermedad”. Esto a su vez se evidenció en el leve cambio las cifras de presión 
arterial observándose una  disminución de 3 mmHg en la diastólica posterior a la 
intervención y se mantuvieron dentro de las metas de cifras tensionales menores 
a 140/90 mmHg al inicio y al final del estudio, lo cual es un factor positivo dado 
que los pacientes tuvieron capacidad de agencia de autocuidado en el 
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cumplimiento del tratamiento farmacológico y no farmacológico. 
 
De igual forma se evidencia que las personas con hipertensión arterial con mayor 
índice de actividad y ejercicio, posee mayor capacidad de agencia de 
autocuidado, esto puede ser explicado porque cuando la persona comprende y 
percibe la importancia de realizar una práctica de actividad diaria, consiente y 
constante, integra las habilidades de la agencia de autocuidado(53). Para lograr 
la satisfacción de los requisitos de autocuidado tanto universales como aquellos 
requisitos en estado de alteración de la salud. 
 
Se puede observar que la capacidad de agencia de autocuidado en los pacientes 
desde la etapa basal se encuentro en alta capacidad de autocuidado; en el grupo 
control con 66.6% y el grupo intervención 76.3.8% con un total de 119 
participantes.  se evidencio un buen control de las cifras de presion arterial, 
clasificandose la mayoria de los participantes en en el estadío I, con cifras 
tensionales menores a 140/90 mmHg, este comportamiento se puede 
relacionarconlas caracteristicas sociodedmograficas que demuestran un su nivel 
socioeconómico estable, con un buen nivel de escolaridad, viven acompañados, 
lo cual genera que la capacidad de agencia de autocuidado sea mayor. Así mismo 
hay factores que apoyan el proceso como pertenecer a un programa  de 
promoción y prevención específicamente de la hipertensión que logran hacer un 
seguimiento más cercano con el paciente, es por esto que en este tipo de 
programas se sebe hacer la implementación de las estrategias de las TICS para 
complementar y acompañar al paciente de una forma más motivacional en el 
mantenimento de su autocuidado.  
 
Como lo indica la literatura Beltrán LFA, Saldaña DMA y colaboradores(46)donde 
destacan tambien que una escolaridad alta permite desarrollar una mejor 
capacidad de agencia de autocuidado, al igual que la red de apoyo, puesto que 
se convierte en el principal elemento de motivación y, de esta forma, se promueve 
el empoderamiento del paciente en el manejo de la enfermedad; así mismo, la 





jubilación podría generar mayor tiempo de dedicación para ejercer las actividades 
de autocuidado, puesto que sus responsabilidades laborales son menores y 
cuenta con más tiempo para sí mismo.  
 
En la capacidad de agencia de autocuidado en el grupo control fue de 66.7% y en 
el grupo intervención fue  con un 76.3%  encontrandose en alta capacidad de 
agencia de autocuidado, lo cual indica que mediante la intervención de 
mensajería de texto y llamadas telefónicas en parte mejora e incrementa en algún 
grado el porcentaje de la capacidad de agencia de autocuidado y de acuerdo a la 
literatura,  las nuevas tecnologías  suministran medios para la mejora de los 
procesos de enseñanza y aprendizaje y para la gestión de los entornos 
educativos en general;a su vez facilitan el apoyo familiar y la comunidad donde 
jugará un papel fundamental  la educación, y así se facilitará los conocimientos de 
la enfermedad con lo cual, tendrán mayor capacidad auto-crítica y generarán un 
mayor autocuidado (48). 
 
Por esto, una estrategia bien argumentada y aplicada a la población logra en 
alguna medida incentivar a realizar los procesos en salud; por esta razón es 
evidente que la educación para la salud mediante la estrategia de las TICS facilita 
la modificación en hábitos y comportamientos, lo que permite restablecer y 
conservar la salud y mejorar el proceso de autocuidado.(10). 
 
Mediante la intervención se demuestra que hubo un cambio con la estrategia 
aplicada por el profesional de enfermería cuando se realizan los contactos 
telefónicos y la mensajería de texto, los pacientes manifiestan que se sienten 
parte del programa al tener en cuenta la preocupación por el profesional hacia su 
salud y generar conductas de aprendizaje; y esto le permitieron adoptar cambios 
de mejora en su autocuidado, realizar ejercicio, tener una alimentación saludable 
y tener el conocimiento de la enfermedad mejora su calidad de vida en su 
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totalidad; sin embargo es importante continuar con el seguimiento de esta 
población para verificar cambios a futuro y logre el mejoramiento de la estrategia 
como los son las TICS. Navarro B(57)lo demuestran al mencionar que  los 
pacientes de edad media consideran útiles las nuevas herramientas de la 
telemedicina para un mejor conocimiento, seguimiento y control de su 
enfermedad. 
 
En cuanto a las variable clínicas en el estadio de la hipertensión arterial se 
evidencia que el cambio de estadio pasando de II a I, allí se determina que con la 
estrategia de las TICS se logra un cambio significativo en la capacidad e agencia 
de autocuidado por el control de la tensión arterial, esto relaciona la evidencia a lo 
mencionado anteriormente(58), ya que demuestra  que en un 21.9% de la 
población hipertensa a nivel mundial se clasifican con un estadío I y mejoran con 
su capacidad de agencia de autocuidado mantener un mejor control de las cifras 
tensionales. Cabe resaltar que esto se considera un factor positivo dado a la 
mejoría en su capacidad para mejorar su autocuidado evidenciado por un 
cumplimiento en la terapia farmacológica y no farmacológica y continúan en 
controles periódicos por su EPS. Así mismo los valores de la presión arterial se 
encuentran con una mediana de 136 mmHg en la sistólica y 77.5 en la diastólica, 
en Colombia se encuentra en la clasificación baja e intermedia de cifras 
tensionales(58). Lo que demuestra en la población del estudio es que los 
pacientes se encuentran dentro de las metas de cifras tensionales menores a 




También se puede considerar que la intervención mejora la motivación para 
invertir tiempo en su propio cuidado, lo cual es satisfactorio y benéfico para el 
paciente ya que tiene en cuenta las recomendaciones del profesional en salud y 
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se adhiere a generar modificaciones de pensamiento e incentiva a nuevas 
actitudes. Por ello para lograr un compromiso y participación por parte del 
paciente y su familia en el cuidado, es necesario que existan conductas 
permanentes de autocuidado que faciliten el autoconocimiento de las cifras 
tensionales, el empoderamiento del individuo para realizar el control de la presión 
arterial y el desarrollo de la capacidad de tomar decisiones sobre su salud (59).  
 
Por ello se han realizado investigaciones tales como el  seguimiento de diferentes 
factores de riesgo cardiovascular, incluida la hipertensión arterial y la diabetes. En 
un estudio se evidencia donde los participantes fueron seguidos durante 5 meses, 
comprobando que la utilización de las tecnologías, permite la resolución del 50% 
de las llamadas sin precisar derivación a consulta.  En el manejo de la HTA, En 
un estudio(57) se han evidenciado la relevancia de la intervención de dichos 
factores de riesgo, principalmente la actividad física y se ha demostrado que el 
ejercicio regular puede disminuir entre 4 y 10 mmHg la presión sistólica y 8 mmHg 
la diastólica. Este ejercicio en el estudio fue relevante con un amento post-
intervención cuando en el Item 11 el paciente dice que camina como mínimo 30 
minutos al día, lo que hace que su riesgo cardiovascular disminuya y sus cifras 
tensionales baje con la actividad física diaria, lo cual se considera un factor 
protector para la población en general.  
 
Sin embargo, en el análisis de datos los pacientes consideran importante realizar 
ejercicio; en donde se evidencia que los pacientes a pesar de la intervención 
continúan considerando importante realizar el ejercicio, al finalizar el seguimiento 
ya que comprenden que la actividad física en los adultos mayores es altamente 
beneficiosa, en parámetros físicos como coordinación, y flexibilidad. Mejora 
parámetros de funcionamiento cardiovascular a niveles de presión arterial 
sistólica y pulso en esfuerzo y síntomas como nicturia, insomnio y dolores osteo-
articulares; además se resalta una mejoría en los promedios de peso, el IMC y la 
flexibilidad(60).  
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Cuando se habla de la educación por parte de enfermería en el autocuidado y el 
control de la hipertensión, concuerdan que al realizar ejercicio físico, tiene 
muchos efectos positivos, porque reduce la presión arterial, las resistencias 
vasculares sistémicas ayuda a la reducción del peso, aumenta el autoestima, 
hace que la persona hipertensa tenga mayor capacidad de autocuidado, mejora la 
resistencia a la insulina y mejora el metabolismo lipídico(61). 
 
 
Mediante las TICS también se debe considerar recomendar a los pacientes una 
baja ingesta de sal ya que reducir su ingesta a menos de 6 gramos al día, hace 
que reduzca la presión arterial en un promedio de 2 a 8 mmHg (61), se evidencio 
en la post-intervención en la cual  que se redujo la presión arterial diastólica en 
3mmHg, lo que corrobora que al hacer la intervención de mensajería de texto y 
contactos telefónicos al recordarle al paciente la cantidad máxima de sal diaria 
ayuda a tener un mejor control de las cifras tensionales, el profesional de 
enfermería es quién finalmente debe ejercer su labor motivacional educando al 
paciente en decir, transmitir la información para crear un cambio de 
comportamiento en el paciente de manera que se alcancen los objetivos 
terapéuticos y su capacidad de agencia de autocuidado.  
 
Así mismo se podrá evidenciar la reducción de los niveles de presión arterial 
sistólica debido a que las tecnologías posibilitan la auto-medición manual en la 
recogida de datos fiable, siendo utilizadas no como un sustituto para el contacto 
cara a cara entre los profesionales en salud y pacientes, sino como una 
herramienta para complementar y optimizar los servicios de salud. La vigilancia 
de Presión Arterial en casa juega un papel pequeño pero significativo en el control 
y seguimiento  de la presión arterial sistólica y diastólica(62).  
 
Todo esto conlleva a que se debe realizar una educación motivacional con el 
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paciente y para ello se debe implementar el uso de las TICS ya que permite 
recoger, sistematizar, y difundir información a los pacientes con el fin de mejorar 
el nivel de conocimientos e inducir cambios hacia comportamientos y estilos de 
vida que favorecen la salud física y mental en la diada cuidador – sujeto de 
cuidado (63)Del C, Sanz P y González C(64)consideran que el autocuidado de los 
pacientes se incrementa también con estas nuevas intervenciones ya que alguna 
de ellas consisten en transmitir al paciente información sobre su enfermedad y 
resolver dudas con tan solo una llamada telefónica y así permitir que el paciente 
obtenga la mayor información posible en cuanto a su enfermedad, complicaciones 
y acciones de mejora para su autocuidado.  
 
Vélez-Álvarez C y colaboradores (62),  considera que la ventaja más significativa 
como consecuencia de la introducción de las nuevas tecnologías en el cuidado  
ha sido gracias a un contacto más frecuente entre profesional y paciente a través 
de las TICS; la enfermera puede mantener un contacto más cercano con el 
paciente y él mismo puede contactar con la enfermera ante la aparición de dudas 
sobre el tratamiento o síntomas de la enfermedad. Esto induce a una mayor 






















La población del estudio tuvo una edad promedio de 61.5 años, con predominio 
del género femenino, su ocupación fue el hogar y pensionados, el estado civil fue 
casados y viven acompañados, con un buen nivel educativo (bachillerato) esto se 
relaciona con lo descrito con la literatura en donde se mejora y mantiene el 
autocuidado y con la estrategia de las TICSse mantiene la capacidad de agencia 
de autocuidado. 
 
Lacapacidad de agencia de autocuidado mediante la estrategia de las TICS pasó 
de media a alta capacidad de agencia de autocuidado durante el seguimiento con 
la intervención aplicada durante los dos meses, lo cual indica que los pacientes 
por ser una población de buen estado socioeconómico y tener accesos a sus 
servicios de salud, tener apoyo familiar; mantienen un alto nivel de control de su 
capacidad de agencia de autocuidado.  
 
En los pacientes que se encontraban con Hipertensión Arterial en estadio II al 
inicio del estudio en el grupo experimental, se evidencio un cambio significativo 
en sus cifras de presión arterial dado que pasaron a estadio Iposterior a la 
estrategia de intervención de seguimiento telefónico y mensajería de texto, lo cual 
es un factor positivo porque demuestra que al mantener los niveles de cifras 
tensionales en estadio I y dentro de metas, disminuye notablemente el alto riesgo 
cardiovascular, porque se incentivaa los pacientes a tener conocimiento de los 
valores normales y a mantener el control de su enfermedad a través del 
empoderamiento de su autocuidado. 
 
En la dimensión I (Capacidades fundamentales y  disposición en el autocuidado, 
lo cual; logran la satisfacción de los requisitos de autocuidado, tanto universales 





como aquellos requisitos en estado de alteración de la salud debido a que el 
paciente pone en práctica las recomendaciones establecidas en su consulta de 
control de la EPS, y tiene el conocimiento en muchos de los aspectos de la 
enfermedad, como lo son la toma del medicamento, valores de tensión arterial, 
asistencia a los controles en salud y consideran importante realizar actividad 
física, la percepción del estado de la enfermedad para mejorar su condición de 
salud permiten que mejoren en su autocuidado. 
 
Sin embargo, en la dimensión dos del componente de poder se debe continuar 
motivando a los pacientes mediante la estrategia de intervención telefónica y 
mensajería de teto ya que permite la adquisición de mayor conocimiento  y 
habilidad para ordenar las acciones de auto cuidarse y adquiere la integración del 
autocuidado en su vida familiar y comunitaria. El apoyo familiar debe ir arraigado 
en todo momento para desarrollar y potencializar habilidades y destrezas que 
permitan le mejoramiento de la salud y disminuir así el riesgo cardiovascular.  
 
En cuanto a la dimensión 3 (Capacidad de operacionalizar el autocuidado) le 
posibilita al individuo a investigar sobre su condición de salud y aprende a que el 
autocuidado mediante la toma de decisiones y construcción de las acciones 
mejora en la medida en que reconozca y tenga claro conocimiento de la 
enfermedad y por tanto así logra el manejo de la enfermedad en su integralidad. 
 
La capacidad de agencia de autocuidado de los pacientes hipertensos en el 
estudio posterior a la intervención de contacto telefónico y mensajería de texto  
demostró significancia con cambios importantes en las variables clínicas, cambios 
en los estadios de la hipertensión, mayor conocimiento de la enfermedad, 
actividad física, búsqueda en la orientación por el profesional de salud, 
alimentación saludable, mayor apoyo familiar 
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La implementación de la estrategia de mensajería de texto y contacto telefónico a 
los pacientes, impactan de manera positiva en la capacidad de agencia de 
autocuidado ya que se establecen canales de comunicación, percepción, 
entendimiento y motivación en los pacientes y mejora la relación de enfermera 
paciente ya que se sienten importantes ante la atención por el profesional de 
salud y consideran que forman parte fundamental e importante dentro del 
programa de riesgo cardiovascular y así mismo se incrementa el empoderamiento 
de su cuidado físico, mental y familiar.  
 
Los pacientes con hipertensión arterial es una enfermedad de alto costo que 
puede desencadenar complicaciones radicales a futuro, por ello el profesional de 
enfermería es quien ayuda al paciente y a su cuidador a favorecer conductas de 
autocuidado, favoreciendo estilos de vida saludable, promoviendo la adherencia a 
los tratamientos  farmacológicos  y no farmacológicos  y es quien  realiza 
acciones necesarias para el adecuado control de su enfermedad. Además al 
implementar el uso de las TICS permite tener  un acercamiento muy estrecho, 
mejorando la relación y aproximidad entre el profesional y el paciente, ya que se 
orienta al paciente a generar habilidades y conductas de autocuidado y además 
generar capacidad de integrar la familia y comunidad dentro de los roles de 
cuidado, logrando así, acciones que mejoren el manejo de su enfermedad y 
permitan construir un mejor abordaje desde el conocimiento y el empoderamiento 
de la enfermedad.   
 
De esta manera se confirma la Hipótesis de la investigación teniendo en cuenta 
que las TICS mejoran a capacidad de agencia de autocuidado a través del 
establecimiento de una relación terapéutica enfermera paciente recíproca, 
individualizada, integral, basada en la trasmisión de información, fortalecida en 
conocimientos de la enfermedad, toma del medicamento, alimentación saludable, 
actividad física, integración familiar para el bienestar común y esto  permite que el 
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paciente se motive por adquirir conductas de autocuidado y de esta manera se 







Al realizar el seguimiento telefónico se encontró dificultad para el contacto 
telefónico de muchos pacientes debido a que estaban las líneas  fuera de 
servicio, no entraba señal en los lugares donde viven o tenían dañado  el celular, 
por lo que tocó realizar el contacto a otros familiares. Es por esto, que hay que 
tener importancia en la toma inicial de información adicional de contactos 
telefónicos de celulares y del fijo para que no haya pérdida de los pacientes. Esto 
retrasa un poco el cronograma estipulado para el desarrollo del protocolo y debe 
tenerse en cuenta para futuros estudios. 
 
 
Existe un sector de la población para el cual la utilización de las nuevas 
tecnologías supone una limitación. Este es en personas que viven en áreas 
rurales y son  lugares donde el acceso a las tecnologías es limitado o no hay 
alcance de señal  y no disponen de los medios adecuados, o personas con 
escaso conocimiento sobre ellas.  
 
Al programar a los pacientes para el seguimiento y visita final, 11 pacientes no 
pudieron asistir debido a que se encontraban fuera de la ciudad por festividades, 
muchos de los pacientes son conductores y viajan todo el tiempo lo que les 
impide cumplir con la visita agendada desde el inicio del estudio, también se 
encontró que los número de teléfonos se encontraban fuera de servicio.  
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7.3.1 Para la Docencia 
 
Se sugiere enfocar más la capacidad de agencia de autocuidado en el paciente 
hipertenso ya que hay pocos estudios que soporten las hipótesis del estudio, po 
este motivo se debe generar espacios académicos de discusión acerca del uso 
de las TICS  en los pacientes con HTA. 
 
 
Se requiere seguir implementando esta línea de investigación a los estudiantes 
universitarios de las facultades de enfermería en la parte de la capacidad de 
agencia de autocuidado, principalmente en las enfermerdades de mayor impacto 
en el riesgo cardiovascular como lo es la hipertensión arterial, así mismo 
relacionar la capacidad de agencia de autocuidado con la teoría de Orem ya que 
cumple con todos los requisitos y guia la investigación a la misma finalidad de 
seres totalmente autonomos para realizar su autocuidado. 
 
 
También se sugiere y se  espera que se realice la optimización de instrumentos 
de evaluación más sensible a la capacidad de agencia de autocuidado que pueda 
percibir los patrones de conductas de los pacientes, en relación a las dimensiones 
donde se estructuren algunas preguntas con respuestas asertivas para la 
sumatoria de las respuestas y se demuestren diferencias en los resultados a la 
sumatoria final. 




7.3.2 Para la investigación 
 
Se sugiere a nivel de investigaciones futuras, continuar con el proceso de 
intervención de las TICS en la capacidad de agencia de autocuidado en el 
paciente hipertenso con un seguimiento de intervención de más de dos meses, 
debido a la evidencia en otros estudios mencionados en la discusión se debe 
tener en cuenta la optimización de instrumentos de evaluación más sensible a la 
capacidad de agencia de autocuidado que pueda percibir los patrones de 
conductas de los pacientes y se debe realizar el seguimiento con la intervención 
de 6 a 12 meses para evidenciar los cambios desde la fase basal y la final. 
 
7.3.3 Para la Práctica 
 
Se sugiere Incentivar en los programas de enfermedades crónicas (Hipertensión) 
el uso de las estrategias de las TICS para el control en cifras de tensión arterial e 
implementar en las prácticas de cuidado el uso de las TICS en otros fenómenos o 
de enfermerdades crónicas que permitan diferenciar los cambios en los estilos de 
vida y el mejoramiento en el autocuidado mediante la estrategia. 
 
Vincular a los cuidadores de los pacientes con enfermedades crónicas en el uso 
de la estrategia de las TICS para que soporten el cuidado al paciente y lo motiven 
a realizar las iniciaciones prescritas por el profesional en salud.  
 
Se sugiere hacer equipos multidisciplinario donde se vincule la enfermera, el 
médico general y especialistas, ya que de esta manera los pacientes se 
incentivan un poco más a asitir a los seguimientos y sienten que con la red de 
apoyo multidisciplinar abarca más la atención intergral de los pacientes y por 








7.3.4 Para la Disciplina 
 
Se debe continuar generando conocimiento del fenómeno de la capacidad m de 
agencia y de las TICS, dado que los resultados de esta investigación 
demuestraque la tecnología se aplica para brindar cuidado de mostrando 
unamejoría en la presión arterial y el cumplimiento de las recomendaciones en la 
mayoría de los estilos de vida saludable. Esto  puede dar lugar a reducciones de 
la discapacidad y la muerte y el aumento de las comorbilidades debido a las 
complicaciones de la enfermedad, con lo cual el control de la hipertensión debe 
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Anexo A: Autorización e Instrumento de la capacidad de Agencia de 












































































Anexo C. Solicitud de Aturización de la institución Fundación Oftalmológica 















Anexo D. Guion (Contenido del seguimiento telefónico y mensajería de 
texto) 
 
Contenido del Contacto Telefónico 
Llamada Número 1 
Mensaje de Bienvenida al estudio (Para nosotros es un gusto que usted se 
encuentre participando con nosotros, Queremos acompañarlo el proceso de 
control de la HTA. Su participación es muy importante para nosotros). 
Llamada Número 2. 
 
Tratamiento no farmacológico 
 
Actividad Física 
Recuerde realizar al menos 30 minutos diariamente con una intensidad 
moderada y tolerable a su condición de salud y hacer técnicas de relajación. 
 
Alimentación (Dieta Saludable) 
-Reducir la ingesta de sal a menos de 5 g al día (algo menos de una 
cucharilla de café al día). 
-Comer cinco porciones de fruta y verdura al día. 
- Reducir la ingesta total de grasas, en especial las saturadas. 
 
Eliminar otros hábitos  
 
Abandonar el consumo de tabaco y la exposición a los productos de tabaco. 
Gestionar el estrés de una forma saludable, por ejemplo mediante meditación 
y relaciones sociales positivas. 
 
 
Llamada Número 3. 
 
Adherencia al tratamiento farmacológico (Recuerde tomarse el 
medicamento a la hora indicada, la dosis ordenada y en el día indicado). 
 
Llamada Número 4. 
Cierre de la intervención de seguimiento telefónico  
Agradecimiento a los participantes por su participación y colaboración en las 
llamadas telefónicas, observaciones generales, comentarios de los pacientes y 








Contenido de la Mensajería de Texto 
Mensaje Número 1 
Mensaje de Bienvenida al estudio (Para nosotros es un gusto que usted se 
encuentre participando con nosotros, Queremos acompañarlo el proceso de 
control de la HTA. Su participación es muy importante para nosotros). 
Mensaje Número 2. 
 
Tratamiento no farmacológico 
 
Actividad Física 
Recuerde realizar al menos 30 minutos diariamente con una intensidad 
moderada y tolerable a su condición de salud y hacer técnicas de relajación. 
 
Alimentación (Dieta Saludable) 
-Reducir la ingesta de sal a menos de 5 g al día (algo menos de una 
cucharilla de café al día). 
-Comer cinco porciones de fruta y verdura al día. 
- Reducir la ingesta total de grasas, en especial las saturadas. 
 
Eliminar otros hábitos  
Abandonar el consumo de tabaco y la exposición a los productos de tabaco. 
Gestionar el estrés de una forma saludable, por ejemplo mediante meditación 
y relaciones sociales positivas. 
Mensaje Número 3. 
Adherencia al tratamiento farmacológico (Recuerde tomarse el 
medicamento a la hora indicada, la dosis ordenada y en el día indicado). 
Mensaje Número 4. 
 
Cierre de la intervención Agradecimiento a los participantes por su 
participación y colaboración en las llamadas telefónicas, observaciones 
generales, comentarios de los pacientes y sus aportes, concertación de fecha 

















Anexo E. Cronograma de contacto telefónico. 
 
 
Nombre de Paciente:  
 






















































Anexo F. Declaración Comité de Ética 
 
